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Útdráttur 

 

Bakgrunnur: Óskilgreindir lendahryggjarverkir eru mikið heilbrigðisvandamál. Bætt 

greining gæti gert meðferð markvissari. Segulómrannsókn (segulómun) getur sýnt 

meinsemdir í ýmsum vefjum líkamans, en telst dýr. Á Sjúkrahúsinu á Akureyri hófust 

segulómrannsóknir árið 2004 og því fróðlegt að skoða hvernig þær nýtast við greiningu og 

meðferð lendahryggjarvandamála. 

Markmið: Að rannsaka notkun segulómunar við greiningu lendahryggjarvandamála, 

samband segulómniðurstaðna og klínískra einkenna, ásamt áhrifum segulómunar á 

meðferð brjósklosa. 

Aðferð: Lýsandi, afturvirk rannsókn þar sem unnið var með upplýsingar úr 

sjúkraskrám. Þátttökuskilyrði voru að vera ≥18 ára, eiga lögheimili á Akureyri og hafa 

farið í segulómskoðun á lendahrygg á Sjúkrahúsinu á Akureyri árið 2009. 

Niðurstöður: Alls fóru 159 manns í segulómrannsókn vegna lendahryggjarvandamála 

árið 2009, meðalaldur 51 ár (18-88 ára). Algengustu meinafræðigreiningar úr segul-

ómrannsókn tengdust brjóskþófanum (brjóskútbunganir, liðbilslækkanir og brjósklos), þar 

af greindust 38% þátttakenda með brjósklos. Flest brjósklos (77%) voru á liðbilunum L4-

L5 eða L5-S1 Úrlestur segulómmynda virtist ekki vera staðlaður.Lítil fylgni var milli 

klínískra einkenna og myndgreiningarinnar. Algengustu meðferðarúrræði fyrir og eftir 

segulómun voru tilvísun til bæklunarlæknis (70%), sjúkraþjálfun (64%) og lyfjagjöf (67% 

fyrir, 74% eftir). Lyfjagjöf jókst lítillega en ekki marktækt eftir segulómunina. Af þeim 

sem vísað var til sjúkraþjálfara fóru 39% fyrst í segulómun og leið marktækt lengri tími þar 

til þeir fengu sjúkraþjálfunartilvísun en hinir (p = 0,001). Ári eftir segulómrannsóknina 

hafði helmingur brjósklossjúklinga náð bata. Fleirum batnaði af brjósklosi á liðbilinu L5-

S1 en L4-L5 (p=0,017) og fleiri náðu bata sem fengu tilvísun í sjúkraþjálfun en ekki (p = 

0,024). 

Ályktanir: Notkun segulómunar virðist almenn við greiningu lendahryggjarvandamála. 

Lítil fylgni einkenna og segulómunar krefst samþætts mats læknis við sjúkdómsgreiningu. 

Brjóskþófavandamál eru algengustu segulómgreiningar í lendahrygg. Batahorfur 

einstaklinga með brjósklos virðast meiri ef þeir fá tilvísun í  sjúkraþjálfun og ef brjósklosið 



 

er á neðsta liðbilinu. Mikil notkun kallar á betri nýtingu niðurstaðna segulómunar og hætta 

er á að segulómrannsókn seinki meðferðarúrræðum. 

Lykilhugtök: Segulómskoðun, klínísk skoðun, brjósklos, meðferðarúrræði, 

sjúkraþjálfun 

  



 

Abstract 

 

Background: Non-specific low-back pain is a worldwide problem. More specific 

diagnosis could improve prognosis. Magnetic resonance imaging (MRI) became available 

in Akureyri Hospital in 2004 and we wanted to investigate its current contribution to 

diagnosis and treatment in patients with low-back pain. 

Objective: To study the use of MRI in diagnosing low-back pain, integration of the 

MRI outcomes with other clinical findings and its possible effects on treatment. 

Methods: Retrospective, descriptive analysis of patients’ journals. Included were all 

adult patients who underwent MRI in Akureyri in 2009. 

 Results: During 2009, 159 patients underwent low-back MRI, mean age 51 years (18-

88). The most common findings were connected to the lumbar disk. Disk extrusion was 

diagnosed in 38% of the patients, 77% of the extrusions emerged at the L4-L5 or L5-S1 

level. MRI results correlated poorly with symptoms and clinical findings. Most frequent 

treatment options for disk extrusion were referrals to orthopaedic surgeons (70%), 

physiotheraphy (64%) and prescription of medications (67% pre, 74% post MRI). 

Prescriptions were not significantly different after MRI. Of patients referred for 

physiotherapy, 39% were first examined with MRI and they waited significantly longer for 

referral than those who were referred directly to physiotherapy (p=0.001). One year after 

the MRI, recovery rate was 50%. Prognosis was better for patients referred to 

physiotherapy (p=0.024) and also better at the L5-S1 level than at the L4-L5 (p=0.017). 

Conclusions: MRI seems to be used for general diagnosis of low-back pain. Poor 

correlation between symptoms and MRI results emphasizes the need for thorough 

comparison of patient’s symptoms and MRI-findings for specific diagnosis of low-back 

pain. Recovery rate of patients with lumbar disk extrusions improves if they are referred 

for physiotherapy and if the extrusion is at the L5-S1 level.  The general use of MRI might 

delay treatment and requires better utilization of results. 

Key words: MRI, clinical diagnosis, lumbar disk extrusion, treatment options, 

physiotherapy. 
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INNGANGUR 

Bakgrunnur og greining viðfangsefnis 

Hinn mikli gríski heimspekingur Platón sagði að maður sé heilbrigður þegar hver 

líkamshluti rækir sitt hlutverk og líkamsheildin gerir sitt gagn. Þeir eru því miður of margir 

einstaklingarnir sem ekki ná að falla undir þessa skilgreiningu Platóns. 

Á árinu 2011 leituðu 1309 einstaklingar til VIRK starfsendurhæfingasjóðs vegna 

vangetu til að sinna störfum sínum á vinnumarkaði á Íslandi þar af 39% vegna stoð-

kerfisvandamála (Vigdís Jónsdóttir, 2012). 

Verkjavandamál frá lendahrygg eru eitt af stærri og dýrari heilbrigðisvandamálum í 

vestrænum samfélögum í dag. Meðhöndlun gengur oft hægt og erfiðlega og kann það að 

vera meðal annars vegna mikillar greiningaróvissu en talið er að á bilinu 90-95% einstakl-

inga með verkjavandamál í lendahrygg falli í hóp óskilgreindra lendahryggjarverkja 

(Hancock o.fl., 2012; van Tulder o.fl., 2006). Meðferðarmöguleikar hafa aukist með betri 

greiningar- og meðferðartækni og aukinni þekkingu til að aðstoða einstaklinga með 

vandamál í lendahrygg á tiltölulega einfaldan og ódýran hátt. Samvinnu og aukna 

skipulagningu þarf til að ná enn betri árangri en gert er í dag. Það má því ljóst vera að þetta 

vandamál er jafnt samfélagslegt og það er einstaklingsbundið og hér þurfa allir að leggjast 

á árarnar ef ná á landi. Meðferðaraðilar þurfa að byggja meðferð á vel ígrunduðum 

rannsóknarniðurstöðum og rannsóknarniðurstöður þarf að meðhöndla af ábyrgð og 

dómgreind. 

Í verðlaunaðri grein sinni frá 1987 kemst Gordon Waddell að þeirri niðurstöðu að það 

sé kominn tími til að við þróum einhverja þá tækni sem geri okkur kleift að tengja saman 

stöðugar framfarir í lífeðlisfræði við þær niðurstöður sem við fáum úr klínískri skoðun á 

sjúklingi. Hann leggur áherslu á að við beinum kröftum okkar að því að endurvekja virkni 

samhliða upprætingu verkja og að aðaláhersla umönnunar verði að breytast frá hvíld í 

endurhæfingu. 

Alf Nachemson er einn af þeim sem hefur í gegnum tíðina skoðað mikið og skrifað um 

líffærafræði brjóskþófa hryggsúlunnar. Eitt af því sem hann gerði var að skoða þrýsting á 

brjóskþófa  lendahryggjar í mismunandi líkamsstöðu (Nachemson, 1981). Þetta var 
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tímamótaverk að mörgu leyti og gaf aukna innsýn í heim líf- og vogaraflsfræðinnar. Þar 

fengu menn að sjá svart á hvítu að líkamsbeiting skipar stóran sess þegar taka þarf 

ákvarðanir um hvernig best sé að aðstoða einstaklinga með lendahryggjarvandamál. 

 En hvar erum við stödd í dag með vandamál sem er svo algengt og svo dýrt og flókið í 

greiningu? Margt hefur breyst og „nýjung“ á borð við segulómun er nú notuð til áreiðan-

legri greininga en áður þekktist. Slík tækni gerir okkur kleift að kíkja nánar inn í líkamann 

og sjá hvernig t.d. hryggsúlan lítur út. Niðurstöður segulómrannsókna eru einmitt 

mikilvægur kubbur í púsluspili góðra greininga. Menn greinir þó á um það hvert notagildi 

slíkra niðurstaðna er. Fjöldi rannsakenda hefur bent á hversu dýr þessi rannsókn er og 

hversu nálæg afleidd vandamál geti verið. Vandamál á borð við aukinn fjölda 

bakskurðaðgerða án augljóss ávinnings sjúklings, aukna sjúkdómsvæðingu (labelling) og 

sjálfvirka greiningu úr segulómun sem þarf ekki endilega að tengjast uppruna 

vandamálsins (P. K. Beattie og Meyers, 1998; Breslau og Seidenwurm, 2000; Chou, Fu, 

Carrino og Deyo, 2009; Chou, Qaseem, Owens, Shekelle og Clinical Guidelines 

Committee of the American College of Physicians, 2011; M. C. Jensen o.fl., 1994; 

Shreibati og Baker, 2011). Aðrir benda einfaldlega á að segulómskoðun sé einstök leið til 

að skoða betur og átta sig á byggingu og ástandi hluta á borð við útbunganir og hrörnun á 

brjóskþófum, innri breytingar í brjóskþófum (high-intensity-zone, HIZ), endaplötu-

breytingar (modic‘s breytingar) ásigkomulag djúpvöðva hryggjarins (multifidus), rótar-

þrengingar o.fl. (Albert og Manniche, 2007; P. K. Beattie og Meyers, 1998; Chen o.fl., 

2011; Endean, Palmer og Coggon, 2011; Hollingworth o.fl., 1998; T. S. Jensen, Albert, 

Sorensen, Manniche og Leboeuf-Yde, 2007; Peng, Hou, Wu, Zhang og Yang, 2006; 

Saifuddin, Mitchell og Taylor, 1999). Í auknum mæli tengja rannsakendur nú verki í  

lendahrygg við þessar áðurnefndu, innri breytingar í brjóskþófum, beinum, vöðvum og 

breytingar í endaplötum (Albert og Manniche, 2012; Albert o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011; 

Hancock o.fl., 2012; Kjaer, Bendix, Sorensen, Korsholm og Leboeuf-Yde, 2007).  

Þverfagleg, evrópsk rannsóknarnefnd (www.backpaineurope.org) tók saman allar helstu 

rannsóknarniðurstöður á sviði lendahryggjarvandamála til ársins 2004 og útbjó klínískar 

leiðbeiningar „Low Back Pain Guidelines For Its Management“ (Airaksinen o.fl., 2006). 

Þar draga menn þá ályktun að aðallega eigi að nota segulómun til að útiloka alvarlega 

sjúkdóma í hrygg eða frá öðrum líffærakerfum (red flags). Þó er tekið fram að segulómun 

sé besti kosturinn til greiningar hjá einstaklingum með taugarótareinkenni og grun um 

bólguviðbrögð í brjóski (diskitis). 
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 Af ofangreindu má sjá að margt liggur til grundvallar þegar taka á ákvörðun um hvað 

skuli gera til að bæta líðan einstaklings sem leitar til sérfræðings með lenda-

hryggjarvandamál.  

Afar mikilvægur þáttur í því að raða saman allri þessari vitneskju í eitthvert vitrænt 

form sem síðan nýtist í klíník, er gagnreynd heilsufarsþjónusta (evidence based medicine), 

sem þýðir samþætting klínískrar reynslu sérfræðings við nýjustu og bestu niðurstöður vel 

unninna rannsókna (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes og Richardson, 2007). Við fáum 

ekki persónulegri lífeðlisfræðibækur en segulómmyndir af  lendahrygg skjólstæðings, stór 

hluti gagnreyndrar heilsufarsþjónustu er okkar eigin reynsla og þekking og með slíkri 

viðbót mætti stórbæta þjónustu og forvarnir. Það mætti því segja að í dag mæla klínískar 

leiðbeiningar með að við eltumst næstum eingöngu við rauð flögg, í stað þess að nota þá 

gríðarlega öflugu tækni sem við búum yfir til forvarna. 

Í flestum greinum læknisfræðinnar er greining vandamálsins hornsteinn árangursríkrar 

meðferðar. Hægt væri að opna fyrir árangursríkari meðferð og þannig ýta undir þau 

straumhvörf sem svo nauðsynlega þurfa að verða í þessu stóra heilbrigðisvandamáli ef 

betur væri hægt að bera kennsl á þann vefjahóp, eða hópa sem eiga hlut að máli í 

lendahryggjarvandamálum (Hancock o.fl., 2012).  

Tilgangur rannsóknarinnar 

Að kanna notkun segulómskoðunar við greiningu lendahryggjarvandamála og samband-

ið milli klínískrar skoðunar og niðurstaðna segulómskoðunar, einkum með tilliti til 

greiningar á brjósklosi. Einnig að rannsaka hvort niðurstaða segulómskoðunar hafi áhrif á 

meðferðarúrræði.  
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Rannsóknarspurningar 

Þar sem tilgangur rannsóknarinnar var margþættur, var ein rannsóknarspurning leiðandi 

en undirrannsóknarspurningar fjórar:  

 Hverju bætir segulómrannsókn við greiningu og meðferð lendahryggjar-

vandamála? 

 Á hvað forsendum voru einstaklingarnir sendir í segulómrannsókn? 

 Hversu margir fengu greininguna brjósklos eftir segulómrannsókn? 

 Hversu samhljóma voru niðurstöður úr klínískri skoðun og niðurstöður úr 

segulómrannsókninni? 

 Breyttu niðurstöður úr segulómrannsókn einhverju um meðferðarúrræði?  

Rannsóknaraðferð 

 

Lýsandi, afturskyggn rannsókn, sem að hluta til var lýsandi sambandsrannsókn. Byggt 

var á upplýsingum úr sjúkraskrám. 

Skilgreiningar meginhugtaka 

Brjósklos:  

Þófakjarninn í brjóskþófunum þrýstir á trefjabauginn og veldur því að hluti trefjalag-

anna, eða jafnvel öll lögin rifna og þrýstingur verður á aðliggjandi taugarætur. Þróun 

brjóskloss er gjarnan flokkuð í fimm flokka. 

Klínisk skoðun: 

 Sú skoðun sem fram fer á skjólstæðingi sem leitað hefur til sérfræðings vegna vanda-

mála sinna, sem miðar að því að skilgreina vandamál og finna rétta greiningu. 
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Segulómrannsókn: 

Segulómrannsókn eða MRI (Magnetic Resonance Imaging) er 

myndgreiningaraðferð sem byggir m.a. á segulsviði, útvarpsbylgjum og loftneti 

við myndatökur af líkamanum. Segulómun er rannsóknaraðferð sem fer sívaxandi 

vegna hæfni til að skoða mjúkvefi líkamans, ekki síst heila og mænu, taugar, 

vöðva, liðbönd og liðbrjósk en aðferðin er notuð til rannsókna á flestum 

líkamshlutum og líffærakerfum. Segulómun býr til sneiðmyndir sem hægt er að 

skoða í öllum mögulegum sniðum, tví- og þrívídd. 

(www.landspitali.is/pages/15989)  

Meðferðarúrræði:  

Allar þær leiðir, ráð sem í boði eru til að bæta líðan og heilsu einstaklings. 

 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Þar sem um er að ræða afturskyggna rannsókn byggða á sjúkraskrám takmarkast 

upplýsingar við það sem skráð hefur verið. En slíkar skrár eru oftast ekki hugsaðar til 

rannsókna. Gagnasöfnun takmarkaðist við Akureyri. Þá má einnig telja það takmörkun að 

sami aðili las ekki úr öllum segulómmyndunum. Það gerði einnig úrvinnslu erfiðari að 

töluvert skortir á samræmda notkun fagorða sem tengjast lendahryggjarvandamálum og 

greiningu þeirra. Samþætting fagorða er ekki mikil í gögnunum almennt og ekki var stuðst 

við staðlaða flokkun meinafræðiatriða í lýsingum á segulómniðurstöðum, en slíkt hefur 

áhrif á réttmæti og áreiðanleika upplýsinganna. Í þeim rannsóknum þar sem stuðst hefur 

verið við staðlaða flokkun meinafræðiatriða í túlkun segulómmynda hefur áreiðanleiki 

verið nokkuð góður (kappa 0.50-0.80) (Berg o.fl., 2011; Carrino o.fl., 2009; Kovacs o.fl., 

2009).  
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Fræðileg umfjöllun 

Lendahryggjarvandamál 

Vandamál frá lendahrygg eru eitt af stærri heilbrigðisvandamálum sem glímt er við í 

vestrænum samfélögum í dag og er talið að brjóskþófinn og vandamál honum tengd séu ein 

þau algengustu (Andersson, 1999; Chen o.fl., 2011; Cheung o.fl., 2009; Deyo og 

Weinstein, 2001; Endean o.fl., 2011; Ergun, Lakadamyali og Sahin, 2010). Lenda-

hryggjarvandamál eru algengasta ástæða atvinnutengdrar örorku hjá fólki yngra en 45 ára 

og auk þess þau dýrustu hvað varðar örorku og kostnað í heilbrigðiskerfinu (Deyo og 

Weinstein, 2001). Í Bandaríkjunum einum hefur verið sýnt fram á að um 60 - 80% íbúa 

þjáist af lendahryggjarvandamálum einhvern tíma á lífsleiðinni. Heildarkostnaður 

bandaríska heilbrigðiskerfisins vegna þessa var á árinu 1998 um 90 milljarðar dollara 

((Fritz, Cleland, Speckman, Brennan og Hunter, 2008). Svipuð hlutföll virðast einnig vera í 

Bretlandi og Svíþjóð, bæði hvað varðar fjölda þeirra sem einhvern tímann á ævinni verða 

fyrir því að fá slæma verki í lendahrygg og hvað varðar kostnað samfélagsins þess vegna 

(Andersson, 1999; 1999; Breslau og Seidenwurm, 2000; Wing, 2001). Þá hafa þættir á 

borð við lélegt líkamlegt ástand og offita einnig marktæka tengingu við hærri tíðni 

lendahryggjarvandamála (Balague, Mannion, Pellise og Cedraschi, 2012; Samartzis, 

Karppinen, Chan, Luk og Cheung, 2012). Algengast er að bakverkjaköst komi á aldrinum 

35 til 55 ára og virðist vandamálið álíka algengt meðal karla og kvenna (Burton o.fl., 2006; 

Deyo og Weinstein, 2001). Algengi brjóskloss er oftast á bilinu eitt til þrjú prósent hjá 

þessum aldurshópi (van Tulder o.fl., 2006). 

Samkvæmt evrópsku leiðbeiningunum um forvarnir  lendahryggjarvandamála 

(European Guidelines for Prevention in Low Back Pain) er skilgreining á þeim verkir eða 

önnur óþægindi, neðan neðstu rifja (costal margin) og ofan neðri þjórennu (inferior gluteal 

fold), með eða án verkjaleiðni niður í fótleggi (Burton o.fl., 2006; van Tulder o.fl., 2006). 

Oftast er slíkum vandamálum skipt í bráð vandamál ( acute), ef þau hafa staðið skemur yfir 

en sex vikur, meðalbráð (sub-acute) frá sex til 12 vikur og langvinn (chronic), lengur en í 

12 vikur (Burton o.fl., 2006; van Tulder o.fl., 2006). Slík flokkun hefur sína kosti t.d. við 

meðferðaráætlanir í klínískri vinnu, en getur verið snúnari í forvörnum, þar sem 
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lendahryggjarvandamál koma gjarnan í lotum, þ.e. koma og fara (Burton o.fl., 2006). Um 

90% bráðra vandamála ganga yfir á um sex vikum, en sjö til tólf prósent þróast yfir í 

langvinnt ástand. Langvinn og endurtekin lendahryggjarvandamál eru talin valda um 75- 

85% af heildar-vinnufjarvistum í hinum vestræna heimi í dag (Balague o.fl., 2012; van 

Tulder o.fl., 2006). Stærsti vandinn er þó líklega sú staðreynd að flest þessara vandamála 

eru af óþekktum uppruna (non-specific), eða um 85-95% (Hancock o.fl., 2012). Ástæðan 

fyrir því að erfitt hefur verið að setja nákvæma greiningu á svo stóran hluta 

lendahryggjarvandamála er sú að erfitt hefur verið að tengja verki við ákveðna meinafræði, 

þ.e. að finna samsvörun milli einkennasögu, klínískra prófa og útkomu myndgreiningar 

(Airaksinen o.fl., 2006; Burton o.fl., 2006; Deyo og Weinstein, 2001; Hestbaek, Leboeuf-

Yde og Manniche, 2003). Hins vegar má ganga út frá því að betri árangur náist í meðferð 

ef upptök verkja eru vel greind, en mismunagreiningar hafa verið erfiðar þar sem einkenni 

eru oft á tíðum svipuð þótt undirliggjandi orsakir séu ólíkar (P. K. Beattie og Meyers, 

1998). Algengasta einkenni vandamála frá lendahrygg eru verkir af ýmsum toga á ólíkum 

stöðum, sem segja hins vegar lítið til um undirliggjandi orsakir (Glassman, Carreon, 

Anderson og Resnick, 2011). Meirihluti þeirra sem þjást af lendahryggjarvandamálum 

leitar sér aðstoðar í heilsugæsluumhverfinu, en mjög misjafnt er hvernig tekið er á 

vandamálinu, hvort heldur um er að ræða bráð eða langvinn bakvandamál. Algengt er að 

margir sérfræðingahópar komi að málunum, s.s. heilsugæslulæknar, bæklunarlæknar, 

sjúkraþjálfarar, hnykkjar (kírópraktorar), osteopatar og fleiri (van Tulder, Koes og 

Malmivaara, 2006). Samkvæmt niðurstöðum stórrar samantektarrannsóknar á væntingum 

fólks með óskilgreinda lendahryggjarverki vill sá hópur fá svör varðandi greiningu, ástæðu 

verkja, upplýsingar, tilsögn, einhvers konar verkjadeyfingu og góða skoðun. Augljós vandi 

tengdur því að aðstoða einstaklinga með óljósa greiningu er hvernig eigi að útskýra verki 

og önnur tengd vandamál og setja upp viðeigandi æfingaáætlanir, án þess að vita hvað er 

að (Parsons 2007, Slade 2011). Þetta er gjá sem þarf að brúa, ekki síst þegar horft er á að 

óskilgreindir lendahryggjarverkir eru 85- 95% allra verkja frá lendahrygg (Hancock, 2012; 

van Tulder, 2006). Slade, Molloy og Keating (2011).veltu einmitt fyrir sér, í grein um 

greiningarvanda einstaklinga með langvinn lendahryggjarvandamál, hvort 

heilbrigðisstarfsfólk sé nógu vel undirbúið úr námi sínu til að kljást við þetta vandamál. 
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Klínísk skoðun 

Skoðun sjúklings með lendahryggjarverki hvílir á tveimur meginstoðum, sjúkrasögu og 

líkamsskoðun. Sjúkrasaga gefur upplýsingar um eðli og staðsetningu einkenna, hversu 

lengi einkenni hafa varað og hvernig þau byrjuðu. Einnig hvort einhver önnur einkenni 

hafa fylgt með, s.s. þyngdartap, svimi eða annað sem bent gæti til þess að um annað en 

staðbundið vandamál væri að ræða. Líkamsskoðun við lendahryggjarvandamál felur í sér 

skoðun líkamsstöðu og hreyfimynstra, þreifingu og sértæk próf. Áverkasaga felur í sér 

hættu á hryggbroti á meðan saga um bakverki án áverka benda síður til þess. Menn hafa 

bent á að gera þurfi greinarmun á hvaðan lendahryggjarverkir geti komið og má segja að 

gróflega sé skiptingin tvíþætt þ.e. í aflfræðilegan (mechanical) uppruna og uppruna 

tengdan taugakvilla (neuropathic). Uppruni aflfræðilegra verkja er talin í hryggsúlunni 

sjálfri eða stoðgrind hennar á meðan uppruni verkja vegna taugakvilla er talin verða vegna 

ertingar á taugarót/rætur. Verkir af aflfræðilegum toga eru oft staðbundnir, leiða niður í 

rasssvæði, eða geta leitt niður undir hné. Taugakvillaverkir, eða önnur einkenni eins og 

dofi, fara gjarnan alla leið niður í fót og jafnvel tær og hafa verið tengd við þrýsting á 

taugarótina og fylgir því verkjaleiðni gjarnan „leiðnisvæði“ viðkomandi taugarótar (Cohen, 

Argoff og Carragee, 2009). Vroomen og félagar ályktuðu að sjúkrasaga væri aðalatriðið í 

greiningu einstaklinga með brjósklos, fá próf bættu einhverju við sem ekki kæmi í ljós í 

sögunni (Vroomen, Wilmink og de, 2002; Vroomen, de Krom, Wilmink, Kester og 

Knottnerus, 2002). Þeir eru þó ófáir úr bæklunargeiranum sem bent hafa á hversu 

mikilvægt sé að prófa virkar hreyfingar, t.d. frambeygju, afturábak sveigju (fettu) og 

hliðarsveigjur, sé grunur um að einkenni séu af aflfræðilegum toga, til að staðfesta 

klíniskan grun eftir að hafa tekið góða sjúkrasögu. Eitt af algengari prófum til að prófa 

hvort um sé að ræða þrýsting á taugarót, er Laségue prófið. Það er prófað þannig að 

sjúklingurinn liggur á baki á láréttum bekk og sá sem skoðar lyftir beinum fótlegg hans, 

með því að taka undir hælinn, öðrum í einu og metur hversu hátt hann kemst, mælt í 

gráðum um mjöðm, þar til einkenni koma fram (verkur niður i fót) eða viðkomandi kemst í 

90° án nokkurra einkenna. Laségue prófinu hefur verið lýst vel en túlkun á niðurstöðum 

hefur verið svolítið á reiki, þ.e. hvað er jákvæð niðurstaða og hvað ekki. Capra o.fl. (2011) 

tala t.d. bæði um að prófið sé jákvætt ef viðkomandi fær verk neðan hnés og líka ef 

viðkomandi fær einkenni neðan hnés, en hér er mikill munur á þar sem verkur er aðeins eitt 

mögulegra einkenna. Í samanburði sínum á Bell‘s prófi (ýtt á hryggjarliði í standandi stöðu 

til að reyna að framkalla einkenni), fettuprófi (sjúklingur er látinn gera virka 
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fettuhreyfingu, extension, í standandi stöðu til að meta einkenni) og Laségue prófi nota 

Poiraudeau o.fl. (2001) þá skilgreiningu á jákvæðu Laségue prófi að um sé að ræða 

framköllun á settaugareinkennum neðan hnés. Annað sem reynslan hefur kennt mörgum er 

að stundum þarf að halda fætinum uppi í smástund til að fá fram dofaeinkenni. Það kom 

Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl. (2002) á óvart að minnkuð frambeygja væri marktækt 

spágildi um brjósklos eða þrýsting á taugarótina og einnig að í þeirra rannsókn hafði 

jákvætt Laségue próf ekki marktækt spágildi um taugarrótarþrýsting. Eftir að hafa 

rannsakað 112 konur  með og án lendahryggjarverkja og borið saman niðurstöður úr 

segulómskoðun og niðurstöður úr hreyfanleikaprófunum í lendahrygg komust Quack o.fl. 

(2007) að eftirfarandi: Aðeins endaplötuskemmdir og slitbreytingar í bogaliðum L5-S1 

sýndu marktæka fylgni við hreyfiskerðingar í lendahrygg, sterkust var fylgnin við hliðar- 

og frambeygju. Poiraudeau o.fl. (2001) sýndu fram á að notkun á fettuprófi í þungaberandi 

stöðu og Laségue prófi saman, gæfi marktæka fylgni við greiningu á taugarótareinkennum 

í tengslum við brjósklos. Hér ber að hafa í huga að aukinn þrýstingur í þungaberandi 

stöðum eykur útbungun brjóskþófans í mörgum tilfellum (Ferreiro Perez, Garcia Isidro, 

Ayerbe, Castedo og Jinkins, 2007; Gilbert o.fl., 2010) og þau próf sem gerð eru í þeirri 

stöðu geta þar af leiðandi gefið aðrar niðurstöður en þau sem gerð eru í liggjandi stöðu. 

Þannig ættu einföld próf eins og fettupróf og frambeygjupróf í þungaberandi stöðu að geta 

gefið töluverðar upplýsingar um aftari hluta brjóskþófans, þar sem ytra byrði 

trefjabaugsins, sem er mun betur ítaugað en það innra, ýtist saman við fettupróf en togast í 

sundur í frambeygjuprófinu. Þannig gætu slík próf gefið verðmætar upplýsingar til 

nákvæmari greininga. Þau einkenni sem mönnum ber þó einna helst saman um að tengist 

þrýsting á taugarótina eru verkur sem leiðir niður í fót (niður fyrir hné), húðgeiraeinkenni 

(einkenni eftir dermatómum), jákvætt Laségue próf og lömunareinkenni (neurologiskt 

brottfall) (Balague o.fl., 2012; Capra o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011; T. S. Jensen o.fl., 

2007; Poiraudeau o.fl., 2001; Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl., 2002). 

Segulómun 

Einn af þeim þáttum sem teknir eru fyrir í klínískum leiðbeiningum um greiningu og 

meðhöndlun lendahryggjarvandamála, er notkun myndgreiningar og þá sérstaklega notkun 

segulómunar, nú á síðari árum.  
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Segulómun er lýst á heimasíðu Landspítalans (e.d.):  

Segulómun eða MRI (Magnetic Resonance Imaging) er myndgreiningaraðferð sem 

byggir m.a. á segulsviði, útvarpsbylgjum og loftneti við myndatökur af líkamanum. 

Segulómun er rannsóknaraðferð sem fer sívaxandi vegna hæfni til að skoða mjúkvefi 

líkamans, ekki síst heila og mænu, taugar, vöðva, liðbönd og liðbrjósk en aðferðin er 

notuð til rannsókna á flestum líkamshlutum og líffærakerfum. Segulómun býr til 

sneiðmyndir sem hægt er að skoða í öllum mögulegum sniðum, tví- og þrívídd. Sótt 20. 

nóvember 2011 af: http://www.landspitali.is/pages/15989. 

 

Eftir að fyrsta segulómtækið fór að gefa af sér nothæfar myndir, um 1977, hefur bæði 

þróun og fjölgun tækjanna orðið gríðarleg. Á árunum frá 1981 til 1989 fór fjöldi tækja í 

Bandaríkjunum frá þremur í 1300. Árið 1992 kom svo fyrsta tækið til Íslands og árið 2004 

til Akureyrar, en þá voru tækin orðin fimm hér á landi (Ragnheidur Pálsdóttir, 2004) 

(http://www.raforninn.is/w/bindata/documents/bscragp_00078.pdf). 

Í segulómrannsókn er einstaklingnum komið fyrir í sterku segulsviði. Algengast er að 

segulsviðið hafi mest áhrif á kjarna vetnisfrumeinda og leitast þannig við að raða þeim upp 

í ákveðna átt. Þetta á helst við um þá vefi líkamans sem innihalda mikið af vatni og fitu, 

þar sem þeir innihaldi mikið af vetnisfrumeindum. Talað er um að segulómmyndir séu T1 

og T2 viktaðar. Vefjagerðir hafa mismunandi eðlislægan eiginleika sem hafa áhrif á viktun. 

Þannig getur orðið til góð aðgreining vefja eftir frumeindasamsetningu þeirra. Á T1-

viktuðum myndum er vatn til að mynda dökkt (segulsnautt), en fituvefur ljós, en á T2-

viktuðum myndum er vatn ljóst (segulskært), en fituvefur dökkur (Stroman o.fl., 2012). 

Þannig geta t.d. miklar hrörnunarbreytingar á brjóskþófa leitt til dökks brjóskþófa (dark 

disk) á T2-vigtuðum myndum, því lítið vatnsinnihald vefjar endurspeglast sem dökkur 

(segulsnauður) vefur. Mikið innihald vatns í vef og mikið magn glycosaminoglycans 

(GAGs) endurspeglast ljósskært (segulskært) (Adams, Stefanakis og Dolan, 2010; Chen 

o.fl., 2011; Haughton, 2011; T. S. Jensen, Albert, Soerensen, Manniche og Leboeuf-Yde, 

2006; Marinelli, Haughton, Munoz og Anderson, 2009; Niu o.fl., 2011).  

Hvað varðar lendahryggjarvandamál eru notkunarmöguleikar segulómunar margvíslegir 

og hefur hún verið notuð fyrir eftirfarandi: Sem forspárgildi, til almennra greininga, til 

greininga á alvarleika vandamála, greininga á framvindu bata, til skipulagningar meðferðar 

og til að skerpa á (targeting) endurhæfingu og þjálfun (Balague o.fl., 2012). Þessi rann-

sóknartækni er í dag einn aðal myndgreiningarmöguleikinn á vandamálum frá stoðkerfi 

mannslíkamans og er í mikilli og örri þróun. Þetta er ein af niðurstöðum Dahabreh, Hadar 

og Chung (2011) að hafa skoðað niðurstöður 57 segulómrannsókna og borið saman kosti 
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og galla rannsókna gerðra í útafliggjandi og þungaberandi stöðu. Margir rannsakendur eru 

sama sinnis og þykir ljóst að segulómrannsóknir eru gríðarlega mikilvægar í greiningum 

stoðkerfisvandamála (Endean o.fl., 2011; Ferreiro Perez o.fl., 2007; Kjaer o.fl., 2007; 

Marinelli o.fl., 2009; Mwale, Iatridis og Antoniou, 2008; Pfirrmann, Metzdorf, Zanetti, 

Hodler og Boos, 2001; Thompson, Pearcy og Barker, 2004). Niðurstöður rannsókna á 

notkun segulómunar eru hins vegar misvísandi. Sumar rannsóknir benda til þess að notkun  

segulómskoðunar geti styrkt greiningu og hjálpað til við ákvarðanatöku í meðhöndlun ((P. 

K. Beattie og Meyers, 1998; Hollingworth o.fl., 1998; Peng o.fl., 2006; Quack o.fl., 2007; 

Saadat o.fl., 2008; Saifuddin o.fl., 1999). Aðrar benda til þess að segulómgreiningin bæti 

litlu við klíníska skoðun og frekari hætta sé á afleiddum vandamálum þ.e. vandamálum 

sem ekki voru til staðar fyrir greininguna (Breslau og Seidenwurm, 2000; Fish, Kobayashi, 

Chang og Pham, 2009; Jarvik o.fl., 2003; McGregor, Anderton, Gedroyc, Johnson og 

Hughes, 2002; Wing, 2001). Samkvæmt rannsóknarniðurstöðum virðast helstu afleiddu 

vandamálin við túlkun niðurstaðna segulómgreiningar vera flokkun eða sjúkdómavæðing 

(labelling). Greining úr segulómun þarf ekki nauðsynlega að greina orsök ákveðinna verkja 

hjá einstaklingi og kostnaður er töluverður við greininguna, bæði beinn og óbeinn. Á FSA 

var heildarkostnaður í mars 2012 fyrir slíka rannsókn á lendahrygg 27.037 kr. (hlutur 

sjúklings 12.117 kr.) og 50.470 kr., ef rannsóknin er gerð með skuggaefni (hlutur sjúklings 

21.490 kr.) (Elvar Örn Birgisson, munnleg heimild, 23-04-12). Breslau og Seidenwurm 

(2000) gerðu samantekt á 75 rannsóknum sem gerðar höfðu verið á þessu sviði og komust 

að þeirri niðurstöðu að aukin hætta væri á sjúkdómsvæðingu, auknar líkur á 

ónauðsynlegum bakaðgerðum, úrlestur niðurstaðna væri ónákvæmur og kostnaður ykist. 

Wing (2001) tekur undir með Breslau, eftir samantekt á 31 rannsókn og bendir á hversu 

erfitt sé að túlka niðurstöður úr segulómun, einkennalausir einstaklingar séu oft á tíðum 

með sömu brjóskþófaskemmdir og þeir sem eru með einkenni. Jarvik o.fl. (2003) gerðu 

slembaða samanburðarrannsókn (randomized control trial) þar sem þeir skoðuðu hvort 

munur væri á 380 einstaklingum með lendahryggjarverki, eftir því hvort þeir færu í röntgen 

eða segulómun. Þeir gerðu bæði upphafsgreiningar og skoðuðu aftur eftir einn mánuð, þrjá 

mánuði og eitt ár. Þeir skoðuðu heildarkostnað, ánægju einstaklinga, líðan, getu og verki 

og tóku saman meðferð sem þeir höfðu fengið innan árs frá upphafsgreiningu. 

Heildarniðurstaða þeirra var að þeir sem fóru í segulómgreiningu voru marktækt ánægðari 

en útlagður heildarkostnaður vegna þessa vandamáls eftir eitt ár var lægri en hjá hópnum 

sem fór í röntgengreininguna. Af þeim sem fóru í segulómun fóru tíu (6%) í aðgerð en 
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fjórir (2%) hinna sem fóru í röntgen. Þeir drógu að lokum þá ályktun, að ekki væri hægt að 

mæla með segulómun umfram röntgen sem fyrstu rannsókn, fyrr en búið væri að vinna 

betur að þessu máli. Það að greining brjóskloss í segulómun leiði til fjölgunar 

bakskurðaðgerða án augljóss ávinnings fyrir skjólstæðing gæti að hluta til átt sér þá 

skýringu að aukin hætta sé á því ef bæklunarskurðlæknar eiga segulómtækið, selja afnot af 

því og gera sjálfir segulómrannsóknina, í stað þess að vísa sjúklingum annað til greininga. 

Þessar aðstæður juku líkurnar á að viðkomandi færi í bakskurðaðgerð um 34%. Þetta er 

niðurstaða rannsóknar sem Sheibati og Baker (2011) gerðu með því að skoða 

sjúkraskýrslur hjá Medicare í Bandaríkjunum á árunum 1998 – 2005. M. C. Jensen o.fl. 

(1994) gerðu segulóm rannsóknir á 125 einstaklingum, þar á meðal 98 án nokkurra 

einkenna. Allar myndir voru túlkaðar af tveimur óháðum myndgreiningarlæknum. Af þeim 

sem höfðu engin einkenni voru 36% með góða brjóskþófa, 52% með litlar útbunganir 

(bulge) á að minnsta kosti einu liðbili, 27% með stórar útbunganir (protrusion) og eitt 

prósent með brjósklos. Auk þess sáu þeir Schmorl‘s nodes í 19% allra þátttakenda, 14% 

voru með breytingar í trefjabaug og átta prósent með slitbreytingar í bogaliðum. Þeir 

ályktuðu, að þar sem töluvert af brjóskþófaskemmdum eru til staðar hjá einstaklingum án 

einkenna þyrfti að fara varlega í greiningar og ályktanir út frá segulómrannsóknum. Chou 

o.fl. (2009; 2011) hafa gert tvær rannsóknir á notkun segulómunar vegna verkja í 

lendahrygg. Í þeirri fyrri gerðu þeir bæði safngreiningu (meta-analyses) og kerfisbundna 

yfirlitsrannsókn (systematic review) sem beindist að notkun segulómunar til greiningar á 

einstaklingum með lendahryggjarverki og hins vegar þeim sem voru greindir án 

segulómrannsóknar. Í þeirri síðari var farið yfir yfirlitsrannsóknir sem notaðar voru í 

klínískan leiðbeiningagrunn fyrir „The American College of Physicians“. Niðurstaðan var 

svipuð í báðum, ekki skal nota segulómun nema að við skoðum komi fram verulegur 

grunur um klemmda taug (t.d vegna líklegs brjóskloss), eða ef til staðar er grunur um mjög 

alvarlegt undirliggjandi vandamál. Auk þess gæti segulómskoðun án sýnilegs ávinnings 

leitt til skaða, ef einstaklingi væri sagt frá einhverju fráviki á myndinni, sem gæti leitt til 

„sjúkdómsvæðingar“ (labeling). Auk þess benda þeir á að kostnaður við segulómun auki 

enn á kostnað samfélagsins sem þegar er verulega hár. Meðal-heildarkostnaður 

einstaklings á ári í bandaríska heilbrigðiskerfinu, með háls- eða lendahryggjarvandamál, 

jókst úr tæpum 600.000 kr. árið 1997 í 756.000 kr. árið 2005 og þá er ekki tekið tillit til 

vinnutaps. Meðalkostnaður við segulómgreiningu á lendahrygg í Bandaríkjunum var árið 

2011 á bilinu 90.000 – 300.000 kr. 
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 Í nýlegum rannsóknum hafa menn beint augum að því hvort munur væri á að nota 

hefðbundin segulómtæki, þar sem sjúklingur liggur lágréttur, eða tæki sem hafa verið í 

boði á síðustu árum og gera greiningu með sjúklinginn í þungaberandi stöðu. Nokkrar 

niðurstöður benda til þess að betur megi greina brjósklos og útbunganir í liðdiskum í 

þungaberandi stöðu. Ferreiro Perez o.fl. (2007) skoðuðu 89 einstaklinga með háls- og 

lendahryggjarvandamál og komust að þeirri niðurstöðu að segulómun í þungaberandi stöðu 

gæfi betri möguleika á greiningu í 58% tilfella, þá helst ef um afturbunganir á liðdiskum 

væri að ræða og/eða liðskrið. Í sama streng tóku Gilbert o.fl. (2010) sem skoðuðu 1983 

segulómunarrannsóknir af einstaklingum með lendahryggjarvandamál, 761 höfðu verið 

rannsakaðir í liggjandi stöðu, 725 í sitjandi. Í ljós kom að í sitjandi stöðu greindust 73% 

einstaklinga með brjósklos eða brjóskútbunganir, en 52% í liggjandi stöðu. Af niðurstöðum 

sínum drógu þeir félagar þá ályktun að þegar niðurstaða klínískrar skoðunar vekur grun um 

brjósklos en segulómrannsókn er neikvæð, sé vel þess virði að gera aðra segulómrannsókn 

í þungaberandi stöðu, sérstaklega ef meðferð hefur borið lítinn árangur. Eftir að hafa farið 

yfir 57 rannsóknir, sem gerðar voru til samanburðar á því hvort skilaði betri árangri, 

liggjandi eða þungaberandi segulómunarrannsókn, komust Dahabreh o.fl. (2011) að þeirri 

niðurstöðu að rannsóknir á gildi segulómunar í þungaberandi stöðu væru enn of skammt á 

veg komnar til þess að hægt væri að draga ályktanir um notagildi þeirra að svo stöddu. Þeir 

tóku þó fram að enn vantaði mikið upp á viðmiðunargildi (stöðlun) í greiningum á 

segulómunarmyndum og bentu þeir einnig á hversu lítil fylgni væri á milli hrárra 

niðurstaðna (greiningar) segulómunar og líðan sjúklinga. Auk þess fannst þeim rétt að taka 

fram að aðeins í einni rannsókn var minnst á að niðurstöður myndgreiningarinnar hefðu 

breytt einhverju um meðferð. Caterini, Mancini, Bisicchia, Maglione og Farsetti (2011) 

bentu á, eftir að hafa skoðað standandi röntgenmyndir og útafliggjandi segulómrannsóknir 

af 52 einstaklingum, að 12 greindust með liðskrið (spondylolistesis), á röntgenmyndum en 

aðeins tveir þeirra greindust á segulóm myndunum. Hins vegar tóku þeir eftir á segulóm 

myndunum að aukinn liðvökvi var til staðar í aðliggjandi liðskriðs bogaliðum átta þessara 

einstaklinga. 

Hvað varðar áreiðanleika af úrlestri segulómmynda benda ýmsar rannsóknarniðurstöður 

til þess að þar vanti nokkuð upp á og að túlkun sé ekki alltaf áreiðanleg (Breslau og 

Seidenwurm, 2000; Jarvik o.fl., 2003; Kovacs o.fl., 2009; Wing, 2001). Kim o.fl (2009) 

ályktuðu, eftir að hafa fengið þrjá óháða taugaskurðlækna til að skoða tvisvar með þriggja 

mánaða millibili segulómrannsókn af lendahrygg hjá 42 einstaklingum, sem áður höfðu  
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greinst með brjósklos, að ekki væri nóg að gera einfalda segulómrannsókn þar sem 

myndir eru teknar í tveimur plönum, heldur þyrfti að bæta við myndum í þriðja planinu til 

að fá marktækari niðurstöður og auka á innri áreiðanleika. Þetta virtist einkum mikilvægt 

þegar um hliðlægt brjósklos var að ræða. Fleiri hafa beint augum sínum að þessum sama 

þætti. Carrino o.fl. (2009) fengu fjóra myndgreiningarlækna til að greina 111 

segulómrannsóknir af lendahrygg, 40 rannsóknir voru síðan greindar aftur einum mánuði 

seinna. Áreiðanleikinn var í heild góður, en slakur þegar kom að greiningum á 

beinnabbamyndunum og hrörnun í brjóskþófum. Svipaða rannsókn gerðu Kovacs o.fl. 

(2009), nema núna voru myndgreiningarlæknarnir sjö og komu frá tveimur, ótengdum 

vinnustöðum. Hér voru 50 segulómrannsóknir greindar og sex læknanna skoðuðu þær aftur 

eftir 14 daga. Innri og ytri áreiðanleiki var góður þegar greindar voru; HIZ, Schmorl‘s 

nodes og Modic‘s breytingar, en slakur við túlkun á beinnabbamyndunum og öldrunar- eða 

hrörnunarbreytingum á brjóskþófum. Berg o.fl. (2011) gerðu svipaða rannsókn með 170 

þátttakendum, þar sem þrír myndgreiningalæknar lásu og greindu myndirnar. Svipað og í 

rannsóknum Carrino og Kovacs greindu þeir Modic‘s breytingar, breytingar á brjóskþófa 

og bogaliðum og HIZ, (þessar breytingar verða skýrðar betur hér á eftir). Berg fékk 

svipaðar niðurstöður, nokkuð góður áreiðanleiki, nema fyrir bogaliðsslit. Berg, Kovacs og 

Carrino notuðu öll stöðluð flokkunar- og greiningartæki fyrir þær breytingar sem verið var 

að meta og er þeim lýst í töflu 1 og 2. Lurie, Doman, Spratt, Tosteson og Weinstein (2009) 

skoðuðu segulómniðurstöður fyrir 396 einstaklinga sem greindir höfðu verið með brjósklos 

úr segulómrannsókn og báru saman við lýsingar tilvísandi lækna úr skoðun og greiningar 

myndgreiningarlækna á brjósklosunum. Í ljós kom að innri og ytri áreiðanleiki var mjög 

góður hvað varðar greiningu á brjósklosi, lýsingu einkenna og lýsingu á staðsetningu. 

Hinsvegar var áreiðanleikinn slakur þegar kom að því að lýsa brjósklosinu sjálfu, magni 

útbungunar og útliti. Í 42% tilfella slepptu myndgreiningalæknar að lýsa formfræði 

brjóskloss og brjóskútbungana. Suri, Hunter, Katz, Li og Rainville (2010) bentu á þann 

möguleika að hlutdrægni gæti leikið hlutverk í skoðun sjúklinga þegar meðferðaraðilar 

vissu niðurstöðu úr segulómrannsókn. Þeir skoðuðu 154 einstaklinga sem höfðu verið 

greindir með brjósklos með segulómun. Tveir hópar sérfræðinga skoðuðu þá, annar 

hópurinn vissi um niðurstöður segulómunar en hinn ekki. Aðeins eitt greiningarpróf sýndi 

marktækan mun milli þessara hópa, húðskynspróf, þar sem þeir sem vissu af niðurstöðum 

segulómunar greindu það mun oftar jákvætt en hinn hópurinn.  
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Aðrir benda einfaldlega á að segulómskoðun sé einstök leið til þess að skoða 

lendahrygg og átta sig á breytingum á borð við útbunganir og hrörnunarbreytingar í 

brjóskþófum (sjá flokkun breytinga í töflu 1) (Albert og Manniche, 2007; P. K. Beattie og 

Meyers, 1998; Chen o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011; Hollingworth o.fl., 1998; T. S. Jensen 

o.fl., 2007; Peng o.fl., 2006; Saifuddin o.fl., 1999). Modic, Steinberg, Ross, Masaryk og 

Carter (1988) flokkuðu skemmdir, sem sáust í segulómskoðun af lendahrygg, á 

endaplötum að aðliggjandi beinmerg , hjá 474 einstaklingum, í þrjá flokka eftir alvarleika 

þeirra, en þessar breytingar hafa síðan gengið undir nafngiftinni Modic‘s-breytingar. Síðari 

tíma rannsóknir hafa sýnt fram á, svo ekki verður um villst, að fylgni er á milli þessara 

breytinga og lendahryggjarverkja (Albert og Manniche, 2007; Albert o.fl., 2011; Chen 

o.fl., 2011) ) Chen o.fl. (2011) hans rannsökuðu 93 einstaklinga með langvinna 

lendahryggjarverki, skoðuðu brjóskþófa með segulómun og báru saman við klínísk 

einkenni. Í ljós kom sterk fylgni milli langt genginna hrörnunarbreytinga, HIZ (high 

intensity zone) og endaplötubreytinga (Modics‘s breytinga) við verki. Albert og Manniche 

(2007) gerðu segulómun á lendahrygg hjá á 181 einstaklingi með leiðniverki fyrir neðan 

hné, fylgdu þeim eftir með annarri rannsókn 14 mánuðum síðar og skoðuðu breytingar sem 

höfðu átt sér stað í millitíðinni. Modic‘s breytingar höfðu aukist úr 9% í 29% og tóku þeir 

eftir sterkri fylgni Modics‘s breytinga sérstaklega á stigi 1 (tafla 1) við óskilgreinda 

lendahryggjaverki. Þeir tengdu þessar breytingar sterkt við brjósklos á sama liðbili og 

ályktuðu að brjósklos væri sterkur áhættuþáttur fyrir myndun Modic‘s breytinga, 

sérstaklega á fyrsta ári eftir brjósklosið. Þremur árum síðar gerðu Albert o.fl. (2011) aðra 

rannsókn þar sem þeir skoðuðu niðurstöður úr segulómunar rannsóknum 4233 einstaklinga 

með lendahryggjarverki. Niðurstöður þessarar rannsóknar styrktu enn frekar niðurstöður 

hans fyrri rannsóknar um tengingu Modics‘s breytinga við lendahryggjarverki og 

brjósklos, auk þess bentu þeir á að Modic‘s-breytingar væru mun algengari hjá þeim sem 

væru með einhverjar hrörnunarbreytingar í liðdisknum fyrir. Þá hefur verið sýnt fram á í 

nýlegum rannsóknum, að tenging er á milli lendahryggjarverkja og breytingar á 

brjóskþófunum sjálfum, sem kallaðar eru HIZ (High-Intensity Zone) (Albert o.fl., 2011; 

Chen o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011). Þetta eru breytingar sem verða þar sem þófakjarninn 

hefur sprengt sig afturábak (posteriort), gegnum hluta af trefjabaugnum og þá gjarnan í 

formi svokallaðrar sveifarrifu (radial tear). Sjást þessar breytingar mis-glöggt í segulómun, 

þó helst sem segulskærar bólguskellur (sjá töflu 3) (Chen o.fl., 2011). Eftir að hafa 

rannsakað átta einstaklinga með lendahryggjarverki og leiðniverki, sáu Saifuddin o.fl. 
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(1999) að fullkomin fylgni var milli rifa í trefjabaugum og bólguviðbragðs á svæðinu. 

Bólguvökvinn sást sem HIZ á segulómmyndunum og þrýstingur af völdum þessa 

bólguvökva hafði í fjórum tilfellum af átta bein áhrif á taugarótina. Í sama streng tóku Peng 

o.fl. (2006) eftir að hafa skoðað segulómun af 52 einstaklingum með lendahryggjarverki, 

en án brjóskloss. Sautján þeirra sýndu rifur á trefjabaugnum, allir voru með verki og HIZ 

var sjáanlegt hjá þeim öllum. 

Schmorl‘s nodes (SN) er nokkuð algeng skemmd sem oft sést í segulómun og tengd 

hefur verið við verki. Hér er um að ræða brjóskútbungun (herniation) eða brjósklos 

(extrusion) þófakjarnans gegnum liðbols-endaplöturnar. Flestir hallast að því að verkir 

fylgi helst bráðafasa slíkra breytinga, sérstaklega ef endaplata brotnar eða rofnar í kjölfar 

áverka (Wagner, Murtagh, Arrington og Stallworth, 2000). Kínversk þverskurðarrannsókn 

(population-based cohort) á segulómrannsóknum 2449 einstaklinga sýndi auk þess fram á 

að 17% Suður-Kínverja höfðu merki um SN á einu eða fleiri liðbilum í lendahrygg. Þá 

sýndu niðurstöður rannsóknarinnar einnig að auknar líkur voru á SN ef um var að ræða háa 

og þunga karlmenn. Einnig sáust auknar líkur á SN við auknar hrörnunarbreytingar í 

brjóskþófanum (Mok o.fl., 2010). 
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Tafla 1. Stöðluð flokkunarkerfi,helstu meinafræðiatriði úr segulómun á lendahrygg 

 

 

 

 

 

Nafn breytinga Lýsing á flokkun 

Modic‘s 

breytingar 

0= engin breyting;  I= bjúgmyndun aðlægt endaplötum, segulsnautt ( 

hypointense) T1 merki og segulskært ( hyperintense) T2 merki;  II= 

fituumbreyting  segulskært T1 merki og /eða lítillega segulskært T2 

merki;  III =  aukin beinþéttni (sclerosis) segulsnautt  T1 merki og 

segulsnautt T2 merki  ( Modic o.fl.,1988; Endean o.fl., 2011; Albert 

o.fl., 2011). 

Posterior HIZ Segulskært merki í aftari hluta  trefjabaugs  á T2-viktuðum myndum og 

er umlukið segulsnauðara svæði.  Flokkun: Til staðar eða ekki til staðar. 

( Chen o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011) 

Hæð brjóskþófa Lækkun á brjóskþófa, borði saman við brjóskþófann ofan við þann sem  

verið er að dæma, ef hann er innan eðlilegra marka (IEM), annars og á 

L5-S1 liðbilinu, byggt á reynslu. Flokkun:  0 = nei, brjóskþófi hærri en 

sá að ofan (ef IEM), 1 = lítil, brjóskþófi jafn og sá að ofan (ef IEM),  2 

= í meðallagi, brjóskþófi lægri en sá að ofan (ef  IEM), 3 = Veruleg, 

endaplötur liggja næstum saman (Berg o.fl., 2011) 

Slitbreytingar í 

bogaliðum 

Breytingar  á bogaliðspari,  í þverskurði (axial), eða í þykktarskurði  

(saggital), ef þverskurður er ekki til staðar, Flokkun: 0 = IEM,  1 = lítil 

(lítil lækkun á liðbili eða byrjandi beinnabbamyndanir) 2 = í meðallagi, 

(sclerosis, eða töluverðar beinnabbamyndanir), 3 = veruleg  (miklar 

beinnabbamyndanir) (Berg o.fl., 2011). 

Fitufylling í  

margklofavöðvum 

0 = eðlilegt;  1= 10 – 50%;  2 =  > 50% (Kjaer o.fl.,2007). 

Schmorl‘s nodes Brjóskútbungun (herniation) eða brjósklos (extrusion) þjófkjarnans 

gegnum liðbols endaplöturnar. Til staðar eða ekki til staðar (Mok o.fl., 

2010; Wagner o.fl., 2000). 
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Mynd 1. Dæmi um helstu meinafræðiatriði úr segulómun á lendahrygg. 

 

  
 Brjósklos L4- L5. Stig 4. Brjósklos, stig 4 og töluverð almenn vöðvarýrnun 

  
Brjósklos, stig 5, aðskilinn kjarni. 

Fitufylling margklofavöðva, stig 2 H>V. 

 Fitufylling margklofavöðva, stig 2. 

Slit í bogaliðum, stig 1 V>H.  

 

   
 HIZ (High intensity zone)  Schmorl‘s nodes í L2 og L3, en 

gott liðbil og brjóskþófi í bilinu  

L3-L4. 

Schmorl‘s nodes, Modic‘s 

breytingar, 

hrörnun brjóskþófa, stig V 

(Pfirrmann) 

brjóskútbunganir og 

nabbamyndanir 
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Auk þessara breytinga sýna segulómmyndir oft brjóskþófa sem hafa segulsnautt merki 

frá þófakjarna, án þess að sýna skerta hæð eða útbungun á trefjabaugi. En slíkt er dæmigert 

fyrir byrjandi hrörnunarbreytingar í brjóskþófanum. Þetta og fleira sýndu Pfirrmann o.fl. 

(2001) fram á við hönnun á flokkunarkerfi á hrörnunarbreytingum í brjóskþófum, með 

notkun T2-viktaðra segulóm mynda. Þeir rannsökuðu 300 brjóskþófa hjá 60 einstaklingum 

og sýndu fram á að hægt væri með áreiðanlegum hætti að flokka hrörnunarbreytingar í fimm 

flokka (tafla 2). Þetta mælitæki hefur staðist kröfur um innra og ytra réttmæti og 

áreiðanleika og er nú víða notað til að auðvelda tengingu rannsóknarniðurstaðna við klíník 

(Kovacs o.fl., 2009; Niu o.fl., 2011; Pfirrmann o.fl., 2001). 
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Tafla 2. Flokkunarkerfi hrörnunarbreytinga í brjóskþófum samkvæmt Pfirrmann (mynd2) 

 

 

. 

 

 

 
 

Mynd 2. Útlit hrörnunarbreytinga í brjóskþófum úr segulómun samkvæmt 

 Pfirrmann (2001). 

 

Útbungun á brjóskþófanum, þá sérstaklega stig tvö (tafla 3), hefur einnig verið tengt 

verkjum í lendahrygg (Chen o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011; T. S. Jensen o.fl., 2007). T. S. 

Jensen o.fl. (2007) skoðuðu 154 einstaklinga með taugaleiðniverk niður í fót og báru saman 

við niðurstöður úr segulómun og komust að athyglisverðri niðurstöðu. Hægt var að spá með 

nokkurri vissu fyrir um góðan bata með hefðbundinni endurhæfingu, eða verulega minnkun 

Flokkur formgerð aðgreining 

þófakjarna og  

trefjabaugs 

styrkleiki  

merkis 

Hæð 

brjóskþófa 

I einsleitur/jafn, sterk 

hvítur 

ljós segulskært eðlilegur 

II ójöfn,með eða án  

lágréttar randar 

ljós segulskær eðlilegur 

III ójafn, grár óljós miðlungs eðlilegur-

lítillega 

lækkaður 

IV ójafn, grár,svartur ekki mögulegt miðlungs-

segulsnautt 

eðlilegur-

lækkaður í 

meðallagi 

V ójafn, svartur ekki mögulegt segulsnautt að mestu 

samfallið 

liðbil 

 

 
             I         II     III  IV         V  
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einkenna, ef segulómskoðun sýndi breiðbasa útbungun eða brjósklos, stig fjögur eða fimm, 

sérstaklega hjá karlmönnum. Allir þáttakendur í þessari rannsókn voru í virkri endurhæfingu 

í átta vikur, sem fólst aðallega í stöðugleikaþjálfun, kennslu og fræðslu um líkamsbeitingu 

ásamt vinnuvistfræði. Í annarri rannsókn voru brjóskþófar 30 einstaklinga með 

bráðabakverki, sem tengdir voru brjóskþófaeinkennum, skoðaðir í segulómun og bornir 

saman við brjóskþófa hjá einstaklingum án lendahryggjarvandamála (Hancock o.fl., 2012). 

Þar kom í ljós að fimm til sex sinnum líklegra var að hrörnunarbreytingar í brjóskþófunum, 

Modic‘s breytingar og brjósklos greindust hjá hópnum með bráðaverkina. Þá hafa 

rannsóknarniðurstöður stutt þann grun manna að brjóskþófum með lægra vatnsinnihaldi (þ.e. 

hrörnunarbreytingar) fylgi oft slitbreytingar í bogaliðum. Þetta ályktuðu Stelzeneder o.fl. 

(2011) eftir að hafa skoðað 60 liðbil í lendahryggjum í tíu einstaklingum með verkjaeinkenni 

og fimm einkennalausum einstaklingum. Takatalo og félagar skoðuðu hvort 

hrörnunarbreytingar á brjóskþófum í lendahrygg, sem greindar voru á segulómun, kæmu 

heim og saman við einkenni hjá finnskum ungmennum á aldrinum 18 – 21 árs. Niðurstöður 

leiddu í ljós að svo var og drógu þau þá ályktun að jafnvel á þessum aldri gætu 

lendahryggjaverkir stafað af hrörnun í brjóskþófum (Takatalo o.fl., 2011). En tengsl 

segulómunarniðurstaðna og líðan einstaklinga helst ekki alltaf í hendur. Hollingworth o.fl. 

(1998) báru saman líðan 317 einstaklinga með verki frá lendahrygg og niðurstöður úr 

segulómun. Lítil fylgni var á milli einkenna og líðanar annars vegar og breytinga sem sáust á 

brjóskþófum hins vegar. Sterkasta fylgnin var þó á milli þess að vera með almennt 

viðurkend einkenni taugarótarþrýstings og brjóskloss og/eða töluverðrar klemmu á 

taugarótina samkvæmt segulómun.  

Flestir sérfræðingar virðast að mestu vera nokkuð sáttir á að greining á breytingum á 

brjóskþófunum í aðdraganda brjóskloss, ættu að vera í fjórum eða fimm flokkum (tafla 3). 
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Tafla 3. Flokkun brjóskloss /brjóskútbungunar (mynd3) 

 

 

 

 

 

Mynd 3. Flokkun brjóskloss/brjóskútbungunar. 

1. Brjóskhrörnun

. 

(Disk degeneration) Á meira við með hækkandi aldri og 

getur bæði verið til    staðar hjá fólki með og án 

bakvandamála. Þófinn farinn að dökkna  á MRI en hæð 

hans getur verið eðlileg, eða litillega lækkuð. Samsvarandi 

flokki  III  hjá Pfirmann, (tafla 2) ( Jensen o.fl., 1994; 

Beattie og Meyers 1998; Pfirrmann o.fl., 2001). 

2. Brjóskbungun. (Disk bulging, protrusion) Er óháð hrörnuninni og kemur 

fyrir hjá fólki með og án bakvandamála. (Beattie og 

Meyers 1998; Jensen o.fl.,1994). Ysti hluti trefjabaugs 

farinn að bunga lítillega, þófakjarni oftast búinn að 

sprengja sig gegnum innstu hringi trefjabaugsins 

3. Brjóskútbungun  (Disk herniation, subligamentous or contained) Er líka 

óháð hrörnun og finnst í 20%- 75% af þeim sem eru með 

bakvandamál ( Beattie og Meyers 1998;Jensen o.fl., 1994). 

Einungis ystu hringir trefjabaugsins halda þófakjarnanum 

innan brjóskþófans, veruleg  útbungun  trefjabaugsins. 

4. Brjósklos  ( Disk extrusion) Rof á trefjabaugnum og þófakjarninn 

rennur út. Sjaldgæft hjá fólki sem er ekki með 

bakvandamál. Algengara hjá þeim sem eru sendir í 

segulóm (26%) ( Beattie og Meyers 1998; Jensen o.fl., 

1994). 

5. Aðskilinn kjarni  (free fragment, sequestration) ( Jensen o.fl., 2007).Sá hluti 

þófakjarnans sem þrýstist út aðskilst utan trefjabaugsins. 

 

 
       1              2           3                   4                     5 
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Menn hafa einnig velt fyrir sér notagildi segulómunar í víðara samhengi og hafa 

rannsóknir staðfest að segulómskoðun sé mjög áreiðanleg til að meta ástand margklofavöðva 

hryggjarins (multifidus-vöðvanna) (Danneels, Vanderstraeten, Cambier og Witvrouw, 2001; 

Jung Hyun, 2007; Kjaer o.fl., 2007; Ranson, Burnett, Kerslake, Batt og O'Sullivan, 2006). 

Sömu aðilar benda einnig á að rýrnun þessara vöðva er afar algeng í kjölfar brjóskloss og 

langvinnra lendahryggjarverkja og að það hvernig þessir vöðvar eru þjálfaðir upp virðist 

skipta miklu máli fyrir bata. Kjaer o.fl. (2007) skoðuð ástand margklofavöðva hjá 850 

einstaklingum á öllum aldri. Þeir komust að þeirri niðurstöðu að rýrnun þessara vöðva og 

bakverkir tengdust. Niðurstaða rannsóknarinnar var sú, að þeir gátu fullyrt með vissu að í 

hópi fullorðinna var sterkt samband á milli núverandi eða eldri verkja í lendahrygg og 

aukinnar fitufyllingar og rýrnunar þessara vöðva. Í kjölfarið komu þeir með tillögu að 

þrískiptri greiningu á rýrnun þessara vöðva (tafla 1). Eftir þriggja mánaða styrktarþjálfun 14 

einstaklinga, þar sem segulómskoðun var gerð á undan og eftir, drógu Lescher o.fl. (2011) 

þá ályktun að notkunarmöguleikar segulómunar til að mæla breytingar á ummáli bakvöðva 

(paravertebral muscles) væru mjög góðir og þannig mætti fylgjast betur með árangri 

þjálfunar. 

Þegar kemur að lýsingu niðurstaðna úr segulómrannókn hafa rannsakendur bent á að 

betur mætti standa að samþættingu fagorða (stöðlun) svo greining verði betri og allir geti 

talað sama tungumál (P. K. Beattie og Meyers, 1998; Breslau og Seidenwurm, 2000; Chou 

o.fl., 2009; Hollingworth o.fl., 1998; M. C. Jensen o.fl., 1994; Peng o.fl., 2006). Ef gengið er 

út frá því að það skipti sköpum í mælingum á heilsu hversu vel mælitækið nær að fanga 

raunveruleikann, er ljóst að segulóm-myndin virðist ná því afar vel. Hins vegar er vandinn 

annar og meiri þegar kemur að því að túlka það sem fyrir augu ber og það sem meira er að 

lítið virðist um notkun á stöðluðum flokkum eða greiningum þegar tengja þarf niðurstöður 

myndgreiningar við klínik. Park o.fl. (2011) skoðuðu niðurstöður 1268 einstaklinga sem 

sendir voru í segulómunar vegna gruns um brjósklos. Kom í ljós að rúm átta prósent fengu 

einnig óvæntar greiningar sem ekki komu brjósklosvandamálinu við, oftast var um góðkynja 

æxli að ræða. 

Annað sem ber að hafa í huga er möguleikinn á rangri greiningu. Þannig geta bæði 

falskar jákvæðar (false-positive) og falskar neikvæðar (false-negative) niðurstöður haft 

alvarlegar afleiðingar. Þær geta verið lagðir til grundvallar þegar aðgerð er ráðlögð þegar 

þess er engin þörf eða á hinn bóginn komið í veg fyrir nauðsynlega meðferð (P. K. Beattie 
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og Meyers, 1998; Breslau og Seidenwurm, 2000; Chou o.fl., 2009; Dahabreh o.fl., 2011; 

Hollingworth o.fl., 1998; Wing, 2001).  

Það er ljóst að brjóskþófinn hefur umtalsverð áhrif í verkjavandamálum frá lendahrygg, 

ekki síst þegar kemur að ýmsum hrörnunarbreytingum sem eiga sér stað í honum. Meðferð 

almennt hefur hingað til ekki skilað nógu góðum árangri og nú er svo komið að menn eru 

farnir að líta til forvarna, reyna að greina hrörnun í brjóskþófunum fyrr og beina meðferð í 

átt að betri líkamsbeitingu, hreyfingu og fræðslu (Adams o.fl., 2010; Mwale o.fl., 2008). Það 

er því ekki óeðlilegt að litið sé til segulómunar sem er sú rannsóknaraðferð sem best getur 

greint hrörnun í brjóskþófum, og stendur best undir þeim væntingum sem við gerum til 

greiningar í dag. En rétt greining skiptir höfuðmáli fyrir meðferð.  

Brjóskþófi lendahryggs 

Eins og nú þegar hefur komið fram geta vandamál frá lendahrygg verið af ýmsum toga, 

ein af þeim algengari eru vandamál sem tengjast brjóskþófanum. Breytingar á einhverjum 

þeirra þriggja þátta sem byggja brjóskþófann geta leitt til skertrar starfsemi brjóskþófans og 

skert starfsemi hreyfieiningar liðarins í heild (Bogduk og Twomey, 1991; James og DeRosa, 

1991; Mwale o.fl., 2008; Thompson o.fl., 2004). Eftir að hafa skoðað niðurstöður 

segulómunar 1043 einstaklinga og borið saman við líðan þeirra, komust Cheung o.fl. (2009) 

m.a. að þeirri niðurstöðu að það væru mikil tengsl milli hrörnunarbreytinga á brjóskþófa 

lendahryggs og verkja. Aðrir haf komist að svipaðri niðurstöðu; brjóskþófinn virðist vera 

algeng orsök alvarlegra lendahryggjarverkja, bæði staðbundinna og leiðniverkja (Adams 

o.fl., 2010; Bogduk og Twomey, 1991; Niu o.fl., 2011). 

Hver brjóskþófi greinist í grófum dráttum í þrjá meginhluta: miðlægan þófakjarna 

(nucleus pulposus), sem er umvafinn jaðartengdum trefjabaug (annulus fibrosus) og 

endaplötur liðbols (vertebral end-plate, mynd 4). En jafnvel þótt þófakjarninn sé nokkuð 

ákveðinn miðlægur hluti brjóskþófans og trefjabaugurinn sá ytri, þá eru ekki hrein mörk 

þeirra á milli innan brjóskþófans. Það mætti því frekar lýsa því þannig að ytri hluti kjarnans 

rennur saman við innri hluta trefjabaugsins (Bogduk og Twomey, 1991). Þófakjarninn er um 

70- 90% vatn, en hlutfallið er þó breytilegt eftir aldri. Seigfljótandi þófakjarninn er ríkur af 

vatnsbindandi próteinum (proteoglycans, um 65% af þurrvikt kjarnans) og ásamt 

samhangandi próteinkeðju (glycosaminoclycans) sjá þau um að halda uppi ákveðnu þani og 

seigri mótstöðu kjarnans við hreyfingum. Vatn er, líkt og í kjarnanum, stór hluti 
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heildarþyngdar trefjabaugsins, eða um 60-70%, en kollagen er um 50-60% þurrviktar hans. 

Trefjabaugurinn samanstendur af 15 -25 trefjahringjum, þar sem kollagenþræðirnir í 

hverjum hring liggja þvert á þann næsta (mynd 5). Kollagenið hjálpar til við að binda 

proteoglycans í þófanum og viðheldur tog- og snúningseiginleikum brjóskþófans (Bogduk 

og Twomey, 1991; Mwale o.fl., 2008). Algengustu skemmdir trefjabaugsins flokkast í 

lagrifu (concentric tear), sveifarrifu (radial tear) og brúnrifu (rim lesion). Lagrifa nefnist það 

þar sem trefjabaugar losna sundur hver frá öðrum og myndast vökvafyllt lag á milli, 

algengust í framhluta (anterior) þófans. Sveifarrifa (radial tear) er þar sem kjarninn sprengir 

sig gegnum trefjahringi baugsins í átt að ytra byrði trefjabaugsins og rýfur jafnvel ysta lagið 

(mynd1). Algengust í afturhornum þófans. Brúnrifa (rim lesion) myndast þar sem ystu 

hringir trefjabaugs rifna frá aðliggjandi lendahryggjarliðbol. Algengust við frambrún 

brjóskþófans (Haughton, 2011; Thompson o.fl., 2004).  

Þriðji frumþáttur brjóskþófans eru svo tvö brjósklög, sem þekja efri og neðri hluta þófans 

og kallast endaplötur liðbols (vertebral end-plate). Endaplöturnar skilja brjóskþófann frá 

aðliggjandi liðbolum og eru skiptar skoðanir um það hvort þær eigi að teljast til liðbolanna 

eða til brjóskþófans, í þessum texta verða þær taldar til brjóskþófans (Bogduk og Twomey, 

1991; James og DeRosa, 1991). Endaplöturnar virka sem vaxtalínur fyrir 

lendahryggjarliðbolina og eru miðpunktur næringarflæðis til brjóskþófans (Mwale o.fl., 

2008). Brjóskþófinn er stærsti blóðæðalausi vefur líkamans, hann er ekki mjög frumuríkur 

og er algerlega háður næringu frá endaplötum með tilstuðlan himnuflæðis (osmosis). 

Truflun á þessu flæði, t.d. vegna minnkaðs þrýstings osmósukerfisins, m.a. vegna skemmda 

á endaplötum, getur valdið hrörnunarbreytingum á brjóskþófanum sjálfum (Bogduk og 

Twomey, 1991; Mwale o.fl., 2008). Mikið niðurbrot á endaplötum getur síðan átt sinn þátt í 

áframhaldandi hrönunarbreytingum á brjóskþófanum, með frekari hindrun á næringarflæði 

til hans og því fækkum á frumum í brjóskþófanum (Peng o.fl., 2009; Vernon-Roberts, 

Moore og Fraser, 2008). 
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Mynd 4. Brjóskþófinn.  
1: Þófakjarni,  

2: Trefjabaugur, 

3: Endaplata liðbols, 4: Liðbolur                      Mynd 5. Trefjahringir trefjabaugs. 

 

Ekki valda allar breytingar á brjóskþófanum verkjum. Efnabreytingar tengdar hrörnun 

þófans hafa mest áhrif á kjarnann og innri hluta trefjabaugsins. Þannig er talið að 

breytingarnar byrji í kjarnanum og haldi út í átt að ytri mörkum brjóskþófans (Adams o.fl., 

2010; Bogduk og Twomey, 1991). Peng o.fl. (2009) rannsökuðu ítarlega vefjafræði 

brjóskþófa í lendahrygg með sýnatöku úr 43 brjóskþófum hjá einstaklingum sem fóru í 

spengingaraðgerð. Til samanburðar tóku þeir sýni úr brjóskþófum hjá 16 einkennalausum 

einstaklingum. Þeir tóku eftir að vefjagerð brjóskþófa, sem greindir hafa verið með 

hrörnunarbreytingar á segulómun, eru verulega öðruvísi en þeirra sem sýna enga hrörnun. 

Þeir fundu einnig mjög hækkað hlutfall bandvefsvaxtarþáttar (CTGF- connective tissue 

growth factor) í brjóskþófum hjá einstaklingum með hrörnunarbreytingar og verki. 

Þar sem ytri hluti trefjabaugs er mun betur ítaugaður en sá innri og kjarninn lítið eða 

ekkert, þá rekja menn oftar verkjavandamál til margvíslegra hrörnunarbreytinga þess hluta, 

ásamt breytinga á endaplötum og lækkun brjóskþófans (Adams o.fl., 2010; Niu o.fl., 2011; 

Thompson o.fl., 2000; Thompson o.fl., 2004). Inn í slíka brjóskþófa, sem auk þess hafa oft 

skemmdir á borð við sveifarrifu, smýgur gróvefur (granulation tissue), en honum fylgja 

taugaendar sem breyta því óítauguðum brjóskþófa í ítaugaðan. Ef taugaendarnir innihalda 

sársaukaþræði getur niðurstaðan orðið verkjaupplifun frá brjóskþófanum. Slík 

verkjaupplifun getur verið staðbundin eða með leiðniverk sem fylgir viðkomandi 

taugarótarstofni (Adams o.fl., 2010; Bogduk og Twomey, 1991; Haughton, 2011; Marinelli 

o.fl., 2009; Niu o.fl., 2011). Til að meta slíkar breytingar hafa rannsóknir sýnt að segulómun 

getur bæði endurspeglað hinn flókna sameindaþéttleika þófans og hversu heillegir innviðir 

brjóskþófans eru. Marinelli og félagar skoðuðu brjóskþófa úr 14 kálfum og báru saman við 

fimm brjóskþófa úr mönnum og komust að þeirri niðurstöðu að segulómun nái mjög vel að 

sýna vatnsinnihald þófans í T2-viktuðum myndum (Marinelli o.fl., 2009). Í dag þykir 

segulómrannsókn sú rannsóknaraðferð sem best nær að sýna hrörnunarbreytingar á 
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brjóskþófum, bæði í mönnum og dýrum (Adams o.fl., 2010; Niu o.fl., 2011; Pfirrmann o.fl., 

2001; Wassenaar o.fl., 2011). En til að svo nákvæmar myndgreiningar komi að notum til 

handa einstaklingum með lendahryggjarvandamál, þarf fleira til. Greiningar og 

flokkunarkerfi eru nauðsynleg, en fyrr í þessum kafla kemur fram að Pfirrmann og félagar 

hafa þróað eitt slíkt flokkunarkerfi til að flokka megi betur hrörnun á brjóskþófa (tafla 2).  

Allar breytingar sem verða á uppbyggingu brjóskþófans og efnabreytingum innan hans 

geta valdið verkjum, bæði staðbundnum og leiðniverkjum, en ekki síður leiða þessar 

breytingar til þess að veruleg röskun getur orðið á hreyfimunstri og hreyfigetu liðarins í 

heild (Mwale o.fl., 2008; Thompson o.fl., 2004; Vernon-Roberts o.fl., 2008). Lífaflfræði 

brjóskþófa breytist einnig í kjölfar breytinga á borð við hrörnun, sveifar, brún- og lagrifa og 

hafa rannsóknir sýnt að brjóskþófinn bregst óeðlilega við kröftum sem að honum beinast við 

hreyfingar líkamans. Almenn seigja brjóskþófans og styrkur minnka í kjölfar minnkunar á 

glycosaminoglycans og minnkaðs vatnsinnihalds og þannig geta hreyfingar á borð við 

frambeygju, afturbeygju og snúning skerst á því liðbili. Thompson o.fl. (2000) rannsökuðu 

hreyfigetu hjá 30 einstaklingum og báru saman við niðurstöður úr segulómun, þar sem 

skemmdir í brjóskþófum voru flokkaðar í sveifar-, brún- og lagrifur. Þeir komust að því að 

brúnrifur höfðu bein áhrif á hreyfigetu í viðkomandi liðbili, en sveifar- og lagrifur virtust, 

með því að draga úr segultregðu (hysteresis) milli trefjahringja, minnka hæfni brjóskþófans 

til að dreifa álagi. Þeir ályktuðu að slíkar breytingar gætu auk þess haft slæm áhrif á 

bogaliði, liðbönd og vöðva viðkomandi hreyfieiningar hryggjarins. Slík röskun á 

hreyfimynstri (hypermobility) getur síðan leitt af sér þrengingar á taugarótaropinu og aukið 

líkur á ertingu á taugarótum. 

Meðferðarúrræði 

Við vitum nú að ytra byrði trefjabaugsins hefur fjórfaldan frumuþéttleika miðað við 

þófakjarnann, við vitum auk þess að hann er taugatengdur og tengdur blóðæðum (Bogduk 

og Twomey, 1991; Ferguson, Ito og Nolte, 2004; Hastreiter, Ozuna og Spector, 2001). Þetta 

gerir það að verkum að enduruppbygging þessa hluta brjóskþófans getur verið mun hraðari 

en kjarnans. Það er einnig vitað að ef ytra byrði þófans er heilt, er mun líklegra að 

lendahryggjaverkir séu staðbundnir og það dregur síðan úr líkunum á langvarandi 

verkjavandamáli. Þetta er eitt af því sem Donelson, Aprill, Medcalf og Grant (1997) komust 

að með því að bera saman niðurstöður segulómrannsókna á formfræði brjóskþófa við 
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staðlaða McKenzie skoðun á lendahrygg. Þeir náðu að sýna fram á að hjá þeim 

einstaklingum sem höfðu ysta byrði trefjabaugsins heilt var miðsækni verkja mun meiri og 

árangur meðferðar betri. Aina o.fl. (2004) gerðu kerfisbundna yfirlitsrannsókn og komust að 

sömu niðurstöðu og Donelson(1997),ef miðsækni verkja væri til staðar við endurteknar 

fettuhreyfingar að hætti McKenzie, væru batahorfur mun beti.Wang (2006) gerði litla 

kerfisbundna yfirlitsrannsókn og ályktaði að sinar og liðbönd hafi svipaða samsetningu 

fruma og ytri hluti trefjabaugs og virðist einnig gróa á svipaðan hátt. Stórar sinar hafa einnig 

svipað vandamál og brjóskþófinn hvað varðar efnaskipti og ætti því örvun gróanda að vera 

með svipuðum hætti, ekki síst ef brugðist er við áður en hrörnunarbreytingar verða verulegar 

í brjóskþófanum (Adams o.fl., 2010). Ulrich, Liebenberg, Thuillier og Lotz (2007) hafa sýnt 

fram á, með rannsóknum á rottum, að endurteknir áverkar á trefjabauginn viðhalda 

bólguviðbragði í honum og stuðla að hrörnunarbreytingum. Eftir að hafa prófað sértækar 

losanir á sinum eftir fingraaðgerðir, þar sem Adolfsson, Soderberg, Larsson og Karlander 

(1996) skiptu 82 sjúklingum í tvo hópa, þar sem annar fékk meðferðina en hinn ekki, komust 

þeir að efirfarandi niðurstöðu: Eftir að draga fer úr bólguviðbragði (eftir u.þ.b. 48 klst.) getur 

sértæk losun (mobilisation) á sinum hjálpað til við að hindra myndun samgróninga. Þá geta 

einnig miðfrálægar (eccentric) æfingar hjálpað til við almenna uppbyggingu sina. Slíkar 

æfingar hafa sýnt góðan árangur á seinni hluta gróandatímabila, eftir um sex vikur. Þetta er 

orðin þekkt staðreynd byggð á endurteknum rannsóknum og slíkar æfingar eru nú þekktar 

undir nafni háskólans sem þær koma frá sem „Umeå- æfingar“ (Adolfsson o.fl., 1996; 

Ohberg, Lorentzon og Alfredson, 2004; Wang, 2006). Boal og Gillette (2004) gerðu 

yfirlitsrannsókn þar sem þeir skoðuðu þær rannsóknir sem gerðar höfðu verið á áhrifum 

sértækra liðlosana (manipulations) á lendahryggjarverki. Ein af niðurstöðum þeirra var að 

sértækar snúningsliðlosanir geta örvað hreyfingar milli trefjalaga í trefjabaugi og þannig 

komið í veg fyrir samgróninga. Þá hefur einnig verið sýnt fram á að manual therapy-tækni 

getur dregið úr verkjum og vöðvaspennu (Adams o.fl., 2010; Boal og Gillette, 2004). 

Kenwright o.fl. (1991) drógu þá ályktun að varfærnisleg, sértæk og endurtekin liðlosun geti 

haft jákvæð, örvandi áhrif á endaplötur liðbola, þar sem endurteknar örhreyfingar höfðu 

jákvæð áhrif á gróanda í sköflungi manna. Hjá einstaklingum með lendahryggjarvandamál 

hefur verið sýnt fram á að ein meðferð af sértækri liðlosun (post-ant glide 3×30 sek) eykur 

marktækt flæði og vatnsinnihald í hrörnunarbreyttum þófakjarna. Þetta sýndu P. F. Beattie, 

Donley, Arnot og Miller (2009) fram á með því að gera segulómrannsókn fyrir og eftir 

meðferð, þeir gátu þó einungis sýnt fram á marktækan mun í neðsta bili lendahryggjarins, 
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L5-S1. Þá hafa menn leitt líkur að því að endurteknar hreyfingar á milli frambeygju og 

afturbeygju í lendahrygg geti haft svipuð áhrif á flæði innan brjóskþófans, þ.e. aukið 

himnuflæði (Adams o.fl., 2010). Brisby o.fl. (2010) hafa jafnvel sýnt fram á að 

efnaskiptahraði fruma í þófakjarna hjá rottum aukist verulega við hlaup á hlaupabretti. 

Szczondry o.fl. (2009) sýndu einnig fram á aukningu myofibroblasta í hnjéskeljarsinum 

músa eftir hlaup á hlaupabrettum. 

Í grein sinni frá 1987, „A New Clinical Model for the Treatment of Low-Back pain“  

kemst Gordon Waddell m.a. að þeirri niðurstöðu að meðferðaraðilar verði að geta tengt 

aukna þekkingu í lífaflfræði við klíniska skoðun á sjúklingum og að geta aðgreint 

mismunandi vandamál sem valda lendahryggjarverkjum. Hann bendir einnig á að beina 

verði meðferð í þá átt að endurvekja virkni sjúklingsins, samhliða upprætingu verkja og því 

verði aðaláhersla meðferðar að breytast frá hvíld í endurhæfingu og uppbyggingu (Waddell, 

1987). Gera má ráð fyrir því að býsna margir einstaklingar með  lendahryggjarvandamál hafi 

gengið á milli sérfræðinga í leit að skýringum og bót á þeim 24 árum sem liðin eru frá því að 

Waddell skrifaði þetta. Ýmislegt hefur gerst á þessum tíma og nú er svo komið að mikið er 

til af rannsóknum og nýtilegu efni í þessum fræðum. Eitt af því eru svo kallaðar klínískar 

leiðbeiningar. Með það að markmiði að bæta gæði meðferðar, meðal annars, hafa yfirvöld 

heilbrigðismála margra landa mælst til þess að heilbrigðisstarfsmenn styðjist við klínískar 

leiðbeiningar við vinnu sína. Markmið klínískra leiðbeininga er að auðvelda vinnu fagstétta 

og bæta greiningu og meðferð lendahryggjarvandamála almennt (Arnau o.fl., 2006; P. K. 

Beattie og Meyers, 1998; Bussieres, Taylor og Peterson, 2008; Horsley, 2008). 

 

Klínískar leiðbeiningar (clinical guidelines) eru leiðbeiningar (ekki fyrirmæli) um verklag 

til stuðnings starfsfólki í heilbrigðisþjónustu og almenningi við ákvarðanatöku við tilteknar 

aðstæður. Þær eru unnar á kerfisbundinn hátt, taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma 

og eru lagðar fram í því skyni að veita sem besta meðferð með sem minnstri áhættu án 

óhóflegs kostnaðar (e.d. sótt 12. ágúst 2011 af  http://www.landlaeknir.is/Pages/182.) 

 

 Klíniskar leiðbeiningar eru hluti af gagnreyndri heilbrigðisþjónustu (evidence-based 

medicine) sem gengur út á að hjálpa meðferðaraðila að ákveða meðferð á eins faglegan og 

markvissan hátt og mögulegt er miðað við nýjustu rannsóknir og reynslu (Breen o.fl., 2006; 

Sackett o.fl., 2007; Salbach, 2010; Straus og Haynes, 2009). Straus og Haynes (2009) 

skrifuðu yfirlitsgrein um gagnreynda þjónustu og hvernig best væri að nýta hana. Eitt af því 

sem þeir fjölluðu um voru klínískar leiðbeiningar. Þeir sögðu að þeim væri ætlað að brúa 
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bilið milli rannsóknaniðurstaðna og klínískrar vinnu, með því að safna nýjustu upplýsingum, 

tengja þær við reynslu sérfræðinga á sviðinu og aðlaga svo markmiðum og skoðunum 

skjólstæðingsins. Þannig má sjá að þrír þættir eru mikilvægastir í þessu mikla ferli. Það eru 

rannsóknarniðurstöður, reynsla sérfræðinga á sviðinu og svo þáttur skjólstæðingsins sjálfs. 

Hluti klínískra leiðbeininga gengur út á skjólstæðingsmiðaða meðferð eða samskipti. Einu 

má þó ekki gleyma þegar unnið er með klíniskar leiðbeiningar, að mati Straus og Haynes, og 

það er að þótt klínískar leiðbeiningar geti ekki mælt með einhverju meðferðarúrræði þýði 

það ekki endilega að það meðferðarúrræði virki ekki, heldur er það oftar en ekki vegna þess 

að rannsóknir á áhrifum viðkomandi meðferðarúrræðis eru af skornum skammti. 

Horsley (2008) hefur bent á, eftir samantekt og greiningu á klínískum leiðbeiningum, að 

flestar klíniskar leiðbeiningar veita nánast eingöngu tæknilega ráðgjöf um greiningar og 

inngrip. Þáttur skjólstæðinga er talinn rýr og því hefur verið stungið upp á því að 

einstaklingar með bakverk séu meira hafðir með í ráðum þegar klínískar leiðbeiningar eru 

skrifaðar. Þannig þyrftu klínískar leiðbeiningar að taka betur mið af því hvernig best sé að 

ræða ástæður verkja og mögulegar greiningar við skjólstæðinga og benda á leiðir til að hafa 

þá meira með í ákvörðunum um eigin heilsu (Slade o.fl., 2011; Verbeek, Sengers, Riemens 

og Haafkens, 2004). 

Til eru nokkuð margar klínískar leiðbeiningar er snúa að lendahryggjarvandamálum 

(Airaksinen o.fl., 2006; Arnau o.fl., 2006; Burton o.fl., 2006; Horsley, 2008; van Tulder 

o.fl., 2006; van Tulder o.fl., 2006). Arnau o.fl. (2006) hafa bent á, eftir ítarlega samantekt á 

klínískum leiðbeiningum um bakvandamál, að flestar þeirra séu gallaðar á einn eða annan 

hátt. Þó benda þau á sem ágætan kost: „Low Back Pain Guidelines For Its Management“ 

sem er hluti af svo kölluðu Cost Action B13 verkefni, á vegum evrópskrar 

sérfræðinganefndar (www.backpaineurope.org). Þessar leiðbeiningar eru samantekt unnin 

upp úr fræðigreinum og klínískum leiðbeiningum úr öllum helstu gagnabönkum sem snúa að 

þessum fræðum á netinu til ársins 2004. Átta lönd áttu fulltrúa í þessari þverfaglegu nefnd 

og nefndarmenn voru 14 talsins (van Tulder o.fl., 2006). Sé horft á þann hluta 

leiðbeininganna sem snýr að langvinnum verkjum, er mikil áhersla lögð á að útiloka 

alvarlega sjúkdóma í hrygg (red flags), verki sem gætu átt upptök sín annars staðar og að 

greina taugarótarverki (yellow flags) (Airaksinen o.fl., 2006). Þá er tekið fram að segulómun 

sé besti kosturinn til greiningar hjá einstaklingum með taugarótareinkenni og grun um 

bólguviðbrögð í brjóski (diskitis) eða um æxli. Nota ætti röntgen til greiningar á aflögun 

beina. Þá er ekki er mælt með neinum sérstökum prófum til greiningar á taugarótarverkjum. 
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Sem meðferð er mælt með æfingameðferð undir eftirliti fagaðila, fræðslu, heildrænni nálgun 

/þverfaglegu samstarfi, bakskóla og nokkrum skiptum af sértækri liðlosun (manipulation). Í 

þessum kafla um langvinna verki segir einnig að til skurðaðgerðar ætti ekki að grípa fyrr en 

eftir minnst tvö ár ef einkenni hafa ekkert lagast og þrautreynd er áðurlýst meðferð. Í 

kaflanum um bráð  lendahryggjarvandamál leggja van Tulder o.fl. (2006) áherslu á faglega 

skoðun, þverfaglegt samstarf í meðferð og nána samvinnu milli fagaðila. Aðaláhersla 

meðferðar ætti að vera að draga úr verkjum, auka virkni, koma í veg fyrir endurtekin 

verkjaköst og draga úr líkum á að ástandið verði langvinnt. Leggja ætti áherslu á að 

viðkomandi sé virkur og alls ekki rúmliggjandi ef hjá því verður komist. Prófa má sértæka 

liðlosun (spinal manipulation) og þverfaglega meðferð, þar sem fleiri fagaðilar koma sér 

saman um meðferðarúrræði. Einnig ætti að fara yfir vinnuvistfræði og kanna ástand á 

vinnustað, ef lendahryggjarvandamál varir lengur en fjórar vikur. 

Flestir sérfræðingar í dag eru á einu máli um að nákvæm greining vandans sé hornsteinn 

góðrar meðferðar og greiningaraðferðir því afar mikilvægar (Ferreiro Perez o.fl., 2007; 

Gilbert o.fl., 2010; Hancock o.fl., 2012; Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl., 2002). 
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AÐFERÐAFRÆÐI 

Rannsóknaraðferð 

Lýsandi, afturskyggn rannsókn þar sem unnið var með upplýsingar úr sjúkraskrám. Að 

hluta til var um lýsandi sambandsrannsókn að ræða. 

Þátttakendur 

Allir þeir sem fóru í segulómskoðun á  lendahrygg á Sjúkrahúsinu á Akureyri frá 1. 

janúar 2009 til 31. desember 2009 og áttu lögheimili á Akureyri 01.12.2009, alls 161 

einstaklingur. Tveir duttu út, annar vegna þess að engar niðurstöður fundust í tölvuskrám úr 

segulómskoðuninni og hinn vegna þess að hann var skráður með segulómskoðun af  

lendahrygg á árinu 2009, en fór í skoðun á hálshrygg. Því urðu endanlegir þátttakendur alls 

159 talsins. 

Siðfræði 

 Sigurður Kristinsson (2003) segir í kaflanum „Siðfræði rannsókna og siðanefndir“ að 

eigi rannsókn að standa undir nafni þarf hún að uppfylla siðferðilegar kröfur ekki síður en 

aðferðarfræðilegar. Hann bendir einnig á í sama kafla að til grundvallar þeim siðareglum 

sem gilda um vísindarannsóknir, liggi fjögur meginatriði; virðing, skaðleysi, velgjörðir og 

réttlæti. 

Unnið var með ópersónugreinanleg gögn, þar sem hver einstaklingur fékk rannsóknar-

númer. Þessar upplýsingar eru eingöngu í höndum rannsakanda og leiðbeinenda. Öllum 

gögnum verður eytt að rannsókn lokinni og eigi síður en fimm árum frá úrvinnslu. Þannig 

má segja að tekið sé tillit til tveggja þátta þeirra höfuðreglna sem vitnað var í hér á undan, 

þ.e. virðingar og skaðleysis. 

Heilbrigðisvísindi eiga allt sitt undir því að rannsóknir séu stundaðar, að sífellt sé leitað 

leiða til að dýpka skilning manna á líkamlegum og andlegum orsökum sjúkdóma, starfsemi 

mannslíkamans og samspili manna við umhverfi sitt. Til þess þarf oft að leita eftir þátttöku 
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mannlegra viðfangsefna, sem svo eru nefnd (Björn Guðbjörnsson, Ingileif Jónsdóttir og Ólöf 

Ýrr Atladóttir, 2003). 

Laufey Tryggvadóttir (2003) segir meðal annars í kaflanum um faraldsfræðilegar 

rannsóknir að álagið á sjúklinga sé minnst þegar upplýsingar úr sjúkraskrám séu notaðar í 

rannsóknarskyni. Hún bendir einnig á að aðalmarkmið fræðigreinarinnar sé að afla 

upplýsinga sem heilbrigðisstéttir, stjórnvöld og almenningur geta nýtt til að fyrirbyggja 

sjúkdóma og slys. Hér má svo segja að hinir tveir þættir þeirra höfuðreglna sem liggja til 

grundvallar þeim siðareglum sem gilda um vísindarannsóknir komi til álita þ.e. að velgjörðir 

og réttlæti séu höfð til hliðsjónar í þessari rannsókn. 

Bæði Sjúkrahúsið á Akureyri og Heilsugæslustöðin á Akureyri veittu leyfi til 

gagnasöfnunarinnar. Vísindasiðanefnd veitti leyfi fyrir rannsókninni 

(VSNb2010110037/03.7) og rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar, tilvísun: 

2010111108VEL/-- 

Gagnasöfnun 

Gögnum var safnað úr tölvuskrám Sjúkrahússins á Akureyri. Leituð voru uppi þau númer 

á beiðni sem gáfu til kynna að beðið væri um segulómrannsókn á lendahrygg árið 2009. Þeir 

einstaklingar sem ekki áttu lögheimili á Akureyri og nágrenni voru útilokaðir frá 

rannsókninni. Þegar ljóst var hverjir úr úrtakinu höfðu fengið greininguna brjósklos úr 

segulómrannsókninni, alls 61 einstaklingur, var athugað í sjúkraskrám Sjúkrahússins og 

Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri hvað hafði verið gert fyrir þá eftir að svarið lá fyrir. 

Einnig var athugað hvernig meðferðin gekk og hver staða þátttakenda var sex og tólf 

mánuðum eftir segulómskoðun.  

Segulómrannsóknirnar voru framkvæmdar með Siemens Avanto 1.5 Tesla tæki. Notuð 

var standard hryggspóla sem var föst í borði. Sjúklingar lágu á baki. 

Teknar voru þriggja millimetra þykkar T1-, T2- og STIR-viktaðar myndraðir í 

þykktarplani (sagittal), ásamt T2-viktaðri myndröð í þverskurði (axial), eins millimetra 

þykkar myndir, yfir þrjú neðstu bilin.  
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Greining gagna 

Öll gögn voru færð inn í sameiginlegan gagnagrunn í tölvu. Bakgrunnsupplýsingar 

þáttakenda, upplýsingar sem fram komu á beiðnum um segulómskoðun og niðurstöður 

skoðunarinnar voru settar fram sem fjöldatölur, hlutfallstölur, meðaltöl, staðalfrávik og 

spönn (lýsandi tölfræði). Samband mismunandi breyta var kannað með einfaldri 

sambandsgreiningu (Spearman‘s correlation analysis) og spágildi klínískrar skoðunar fyrir 

brjósklossgreiningu við segulómskoðun var athugað með aðhvarfsgreiningu fyrir tvíkosta 

breytur (logistic regression). Við samanburð á tveimur aðskildum hópum var notað Kí-

kvaðrat próf og Mann-Whitney U próf. Við tölfræðiúrvinnslu var notað forritið SPSS 20.0 

(Statistical Package for the Social Siciences). 
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Niðurstöður 

Þátttakendur 

Alls fóru 161 fullorðnir einstaklingar í segulómskoðun á lendahrygg árið 2009 á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri, samkvæmt skrám og tóku 159 þeirra þátt í þessari rannsókn. Tveir 

duttu út, annar vegna þess að engar niðurstöður fundust í tölvuskrám úr segulómskoðuninni 

og hinn vegna þess að hann var skráður með segulómskoðun af  lendahrygg , en fór í skoðun 

á hálshrygg. Skipting kynja var 77 karlar (48,4%) og 82 konur (51,6%). Alls voru þetta 1,25 

% Akureyringa, 18 ára og eldri. Meðalaldur var 50,8 ár (±16,6; 18-88 ára). Beiðnir komu frá 

11 stöðum, flestar frá Heilsugæslustöðinni á Akureyri, 88 talsins, eða 55%. Frá 

sérfræðimóttöku FSA komu 35 beiðnir (22%) og 21 beiðni (13%) kom frá Læknastofum 

Akureyrar. Fimmtán beiðnir (9.4%) komu annars staðar að, flestar frá smærri bæjarfélögum 

í kringum Akureyri. 

Upplýsingar á beiðni læknis um segulómrannsókn 

Á beiðni um segulómrannsókn er reitur þar sem tilvísandi læknir getur skráð niðurstöðu 

klínískrar skoðunar. Eftirtalin einkenni komu oftast fram á beiðnunum, ýmist ein og sér eða 

fleiri saman: verkur í baki, verkur niður í fót, einkenni eftir húðgeirum (dermatómum), 

lömunareinkenni (neurologiskt brottfall), hreyfiskerðingar og niðurstöður Laségue prófs 

(tafla 4). Einnig kom lengd einkennasögu fram á meirihluta beiðna. Þeir sem höfðu haft 

einkenni skemur en í sex vikur voru 21 (13,2%), en 89 manns (55,9%) höfðu haft einkenni 

lengur en í sex vikur. Hjá 49 einstaklingum, eða 30,8%, kom ekki fram á beiðninni hversu 

lengi einkennin höfðu varað. Alls komu fram á beiðnunum 30 mismunandi samsetningar 

einkenna úr sögu og skoðun. Í töflu 4 má sjá heildartíðni helstu einkenna. Algengustu 

einkennin voru verkur niður í fót og verkur í baki. Tafla 5 sýnir algengustu viðbótareinkenni 

við þau. 
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Tafla 4. Algengustu einkenni úr skoðun sem fram komu á beiðni lækna um 

segulómrannsókn 

 

 

 

Tafla 5. Verkur niður í fót og/ eða í baki ásamt öðrum einkennum, algengustu 

samsetningar einkenna sem tilgreindar voru á beiðni læknis um segulómrannsókn 

 

 

 

Einkenni Fjöldi beiðna Hlutfall
a
 

Verkur niður í fót 114 71.7% 

Verkur í baki 105 66% 

Húðgeiraeinkenni
b
 57 35.8% 

Lömunareinkenni 37 23.3% 

Laségue próf jákvætt 31 19.5% 

Hreyfiskerðingar 27 17% 

a
Fleira en eitt atriði gat komið fyrir á beiðni og því eru samanlagðar 

hlutfallstölur hærri en 100%. 
b
Húðgeiraeinkenni = Einkenni eftir 

dermatomum.
 

 

 

Einkenni Fjöldi 

beiðna 

Hlutfall
a
 

Verkur niður í fót og verkur í baki  80 50.3% 

Verkur niður í fót og húðgeiraeinkenni
b
 54 34% 

Verkur niður í fót og lömunareinkenni 32 20.1% 

Verkur niður í fót og jákvætt Laségue próf 31 19.5% 

Verkur í baki og húðgeiraeinkenni 43 27% 

Verkur í baki og lömunareinkenni 28 17.6% 

Verkur í baki og jákvætt Lasequé próf 25 15.7% 

a
Fleira en eitt atriði gat komið fyrir á beiðni og því eru samanlagðar 

hlutfallstölur hærri en 100%. 
b
Húðgeiraeinkenni = Einkenni eftir 

dermatomum  
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Spurningar á beiðni 

Algengast var að spyrja einnar spurningar á beiðni um segulómrannsókn,eða 66 sinnum 

(41,5%).Spurt var tveggja spurninga í 64 tilfellum (40,3%) og þriggja í 26 tilvikum (16,4%). 

Aðeins einu sinni var spurt fjögurra spurninga á einni beiðni (0,6%). Eftirfarandi spurningar 

voru algengastar á beiðnum lækna um segulómrannsókn: Brjósklos, mænuþrengsli (spinal 

stenósa), rótarþrengingar, hrörnunarbreytingar, bogaliðir, brot eða „annað“ (tafla 6). Þá voru 

tvær beiðnir, eða 1,3%, án nokkurra spurninga. Á þeim beiðnum sem „annað“ kom fyrir var 

oftast spurt um eitt eða fleiri einkenni úr töflu 5 ásamt því að spyrja um „annað“. 

 

 Tafla 6. Helstu meinafræðiatriði sem læknar spurðu um á beiðni um segulómrannsókn 

 

 

Niðurstöður úr segulómrannsókn 

Meðaltími frá því að einstaklingur leitaði fyrst læknis vegna lendahryggjareinkenna þar 

til viðkomandi fór í segulómrannsókn var 8,5 vikur (±11,1). Sjö myndgreiningarlæknar lásu 

úr segulómmyndum, þar af lásu fjórir læknanna úr samtals 144, eða 90% allra mynda. Tíðni 

algengustu meinafræðiatriða, sem fram komu við úrlestur segulómmyndanna, má sjá í töflu 

7. Af þeim 18 sem féllu undir „annað“ eftir segulómrannsóknina, voru 15 með „hreint“ svar, 

þ.e. enga athugasemd á svarinu úr segulómrannsókninni, 13 þeirra voru með spurningu um 

brjósklos á beiðninni, 10 þeirra voru konur og meðalaldur þessara 18 var 36,6 ár (±13,2; 18-

61 ára). Alls komu fram 50 samsetningar mismunandi meinafræðiatriða í niðurstöðum úr 

Spurningar Fjöldi Hlutfall
a
 

Brjósklos 98 61.6% 

Mænuþrengsli 33 20.8% 

Rótarþrengingar 33 20.8% 

Slitbreytingar 25 15.7% 

Bogaliðir 5 3.1% 

Brot 4 2.5% 

Annað 78 49.1% 

a
Fleira en eitt atriði gat komið fyrir á beiðni og því eru samanlagðar 

hlutfallstölur hærri en 100%. 
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segulómrannsókninni og verða þær ekki tíundaðar nánar, nema hvað varðar brjósklos og 

brjóskútbunganir. Ekki var að sjá að stuðst væri við nein greiningar- eða flokkunarkerfi við 

úrlestur segulómmyndanna. Niðurstaðan, eða lýsing þess sem sást á myndunum, var því 

persónubundin hverjum myndgreiningarlækni. Hér fylgir dæmigert svar úr myndgreiningu: 

 

  SEGULóMRANNSóKN AF LENDAHRYGG: Það eru hrörnunarbreytingar í tveimur 

neðstu liðþófunum og bunga þeir báðir lítillega aftur á við. Ekki markverðar breytingar í 

öðrum liðþófum. Allir liðbolirnir hafa eðlilegt útlit. Conus er frír. Það eru teknar þunnar, 

samfelldar sneiðar í gegnum þrjú neðstu bilin. Í bilinu L3-4 eru ekki merki um brjósklos. 

Það er rúmt um mænusekkinn og taugaræturnar eru fríar. Í bilinu L4-5 er lítið miðlægt 

brjósklos sem hefur engin markverð áhrif á mænusekkinn og taugaræturnar eru fríar beggja 

vegna. Vægt bogaliðsslit. Í bilinu L5-S1 eru ekki merki um brjósklos. Það er rúmt um 

mænusekkinn og taugaræturnar eru fríar. Svolítið slit í hæ facettuliðnum. 

 

Tafla 7. Niðurstöður úr segulómrannsókn, helstu meinafræðiatriði og hlutfall þeirra af 

heildarfjölda þátttakenda (N = 159) 

 

 

 

Við athugun á einfaldri fylgni milli þess sem spurt var um á beiðni og niðurstöðu 

segulómgreiningar kom í ljós að eingöngu var um marktæka fylgni að ræða fyrir tvennt, 

mænuþrengsl (r = 0,31; p<0,001) og þegar spurt var um brjósklos ( r = 0,2; p= 0,006)  

Sex þátttakenda fóru í skurðaðgerð vegna vandamála sinna, allir innan sex mánaða frá 

segulómgreiningu: einn sem greindur var með brjósklos á liðbilinu (L4-L5), einn sem 

greindist með brjóskútbungun á liðbilinu L5-S1, tveir með mænuþrengsli, einn með 

Niðurstöður Fjöldi  Hlutfall  

Brjósklos 61 38.4% 

Brjóskútbunganir 79 49.7% 

Liðbilslækkanir 64 40.3% 

Rótarþrengingar 26 16.4% 

Slitbreytingar á bogaliðum 52 32.7% 

Mænuþrengsli 26 16.4% 

Annað 18 11.3% 

a
Fleira en eitt atriði gat komið fyrir á beiðni og því eru samanlagðar 

 hlutfallstölur hærri en 100%. 
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þrengingar á taugarætur frá bogaliðum og einn sem fékk engar athugasemdir úr 

segulómrannsókninni.  

Brjósklos, með eða án frekari meinafræði, greindist við segulómrannsókn hjá 38% 

þátttakenda, sem samsvarar 0,5% Akureyringa, 18 ára og eldri. Meðalaldur þeirra var 48,3 

ár (±13,9). Flest brjósklos voru annað hvort á liðbilinu L4-L5 eða L5-S1, eða samtals 77% 

(mynd 6). Tuttugu brjósklos voru til hægri en 32 til vinstri (tafla 8). Þessi vinstri tilhneiging 

brjósklosa var ekki marktæk ( χ
2
 (1,n=52) = 2,77, p = 0,096). Brjóskútbungun var enn 

algengari en brjósklos (tafla 7). Miðlæg brjóskútbungun var algengust útbungana (37,7%). 

Ekki var talað um hliðarstefnu á brjóskútbungun í úrlestri, aðeins útbungun eða miðlæga 

útbungun. Heildarfjöldi einstaklinga með brjósklos og/eða brjóskútbunganir var 104, samtals 

65% af heildarfjölda þátttakenda. Brjóskútbungun var, líkt og brjósklos, algengust á tveimur 

neðstu liðbilum hryggjarins (mynd 6). Tafla 8 sýnir að 68% þeirra sem greindust með 

brjósklos greindust einnig með brjóskútbungun á öðru liðbili. Slíka samþætta greiningu 

fengu alls 42 einstaklingar, eða 26% þátttakenda.  

 

 

 

 Mynd 6. Staðsetning brjóskloss og brjóskútbungana eftir liðbilum. 
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Tafla 8. Niðurstöður úr segulómrannsókn þeirra þátttakenda (n=104) sem greindust með 

brjósklos og/eða brjóskútbungun  

 

 

 

Tafla 9 sýnir tengsl kínískrar skoðunar, spurningar á beiðni og niðurstöðu úr 

segulómrannsókn hvað varðar brjósklos. Hjá þeim mörgu sjúklingum, sem sýndu einkenni 

sem tengd hafa verið við brjósklos, var spurt um brjósklos á beiðni um segulómun í 70% 

tilfella og brjósklos greint hjá 44% úr þeim hópi. Hjá hinum 30% sem höfðu einkenni en 

ekki var spurt um brjósklos á beiðninni voru 65% með brjósklos samkvæmt niðurstöðum 

segulómunar. Alls staðfestu því niðurstöður segulómskoðunar brjósklos hjá 41% allra þeirra 

sem höfðu hin klassísku einkenni um brjósklos (tafla 9).  

Hjá sjúklingum sem voru eingöngu með staðbundinn verk í baki var spurt um brjósklos á 

beiðni um segulómskoðun hjá helmingi þeirra eða 11 einstaklingum og reyndust 7 þeirra 

vera með brjósklos samkvæmt niðurstöðum segulómunarinnar. Hjá þeim sjúklingum sem 

eingöngu voru með bakverk og ekki var spurt um brjósklos á beiðni reyndist heldur aldrei 

vera um brjósklos að ræða. Alls greindist því brjósklos hjá sjö sjúklingum sem eingöngu 

voru með bakverki samkvæmt upplýsingum frá klínískri skoðun.  

Hjá 14 sjúklingum sýndi klínísk skoðun önnur einkenni en brjósklos einkenni eða 

eingöngu bakverk. Spurt var um brjósklos hjá tveimur þessara einstaklinga (14%) og 

reyndist annar þeirra vera með brjósklos samkvæmt niðurstöðum segulómunar. Hjá hinum 

12 sem ekki var spurt um brjósklos hjá greindust tveir með brjósklos samkvæmt 

niðurstöðum úr segulómun (tafla 9). Annar tveggja sjúklinga, þar sem engar upplýsingar um 

einkenni voru skráðar á beiðni, greindist með brjósklos úr segulómun og því greindust alls 4 

 

Niðurstöður F   Fjöldi  Hlutfall 

Brjósklos H        án     brjóskútbungana       9   8,6% 

                           með   brjóskútbungunum       11   10,6% 

Brjósklos V        án      brjóskútbungana       11   10,6% 

                           með    brjóskútbungunum       21   20,2% 

Brjósklos M       án       brjóskútbungana       5   4,8% 

                          með     brjóskútbungunum       4   3,8% 

Brjóskútbungun  án      brjóskloss       43   41,3% 

a
H: til hægri, V: til vinstri, M: miðlægt 
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sjúklingar (25%) með brjósklos meðal þeirra sem voru með óskráð eða önnur einkenni en 

hreina bakverki eða brjósklos einkenni.  

Í 13 af þeim 15 tilfellum þar sem niðurstöður úr segulómskoðuninni sýndu enga 

meinafræði (tafla 7), var spurt hvort um brjósklos gæti verið að ræða, á beiðni um 

segulómun. 

Einföld fylgnigreining (Spearman´s correlation coefficient), milli einstakra einkenna sem 

fram komu í sjúkrasögu og þess að fá eingöngu brjósklosgreiningu (n=61) í segulómun, 

sýndi marktæka fylgni milli þess að vera með verk niður í fót samkvæmt sjúkrasögu og að 

greinast með brjósklos úr segulómrannsókn (r = 0,151; p = 0,029). Engin önnur einkenni 

sýndu marktæka fylgni við brjósklosgreininguna í segulómun. Þegar teknir voru saman þeir 

einstaklingar sem greinst höfðu með brjósklos og þeir sem greinst höfðu með 

brjóskútbungun (n=104 samtals), sýndu þrjú atriði úr sjúkrasögu tilhneigingu til fylgni við 

brjósklos-brjóskútbungunargreininguna úr segulómuninni. Það voru verkur niður í fót (r = 

0,130;p = 0,051), jákvætt Laségue próf (r = 0,124; p = 0,059) og hreyfiskerðingar (r = 0,118; 

p = 0,070), en fylgnin var ekki fyllilega tölfræðilega marktæk fyrir neitt þessara atriða.  

Til að skoða hvort og hvaða þættir einkennasögu hefðu forspárgildi fyrir brjósklos-

greiningu úr segulómrannsókn var gerð aðhvarfsgreining, en engin marktæk fylgni kom 

fram.  
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Tafla 9. Tengsl spurninga á beiðni læknis um segulómrannsókn og niðurstaðna úr 

segulómrannsókninni 

 

 

 

 

 

       Upplýsingar  

      úr skoðun 

 

Spurt um  

brjósklos  

á beiðni 

 

n Brjósklos 

greint á 

MRI 

 

  

  

Brjóskloseinkenni
a
 

         n= 122 

 

Nei  n = 37 

 

 

Já  n = 85 

n = 24 

 

 

n =  37 

Nei  n  = 72 

 

 

Já  n = 50 

  

 

Eingöngu bakverkir  

           n=21 

 

Nei  n = 10 

 

 

Já  n = 11 

n = 10 

 

 

n = 7 

Nei  n = 14 

 

 

Já  n = 7 

  

 engar upplýsingar 

            n=2 

  Já  n = 1   

 

   Annað 

   s n=14 

 

Nei  n = 12 

 

 

Já    n =  2 

 

n = 10 

 

 

n = 1 

Nei  n = 11 

 

 

Já  n = 3 

  

a 
Til brjóskloseinkenna teljast: Verkur í fæti, lömunareinkenni, Laségue-próf jákvætt og einkenni 

eftir húðgeirum. 
 

Nei 

n = 72 

 



47 

 

Mynd 7. Tengsl spurninga um brjósklos á beiðni og niðurstaðna úr segulómrannsókn. 

 

Mynd 9 sýnir að spurt var um brjósklos hjá 65% af þeim 104 sem greindust með 

brjóskþófavandamál og einnig hjá 54% þeirra sem ekki greindust með brjóskþófavandamál 

samkvæmt niðurstöðum segulómrannsóknar. Hins vegar var ekki spurt um brjósklos á 

beiðni um segulómrannsókn hjá 35% þeirra sem síðan fengu slíka greiningu. Af þeim 55 

sem ekki fengu neina greiningu um brjóskvandamál, var spurt um brjósklos í 54% tilfella. 

Marktæk fylgni kom fram á milli þess að spurt var um brjósklos á beiðni og að greinast með 

brjóskþófavandamál (brjósklos eða -útbungun) við segulómun, (r = 0,2; p= 0,006). 

  

 

 

 

  

 

 

Greindir með 

brjósklos/útbungun   

n = 104 (65%) 

Ekki greindir með 

brjósklos/útbungun 

 n = 55 (35%) 

Spurt um brjósklos á 

beiðni  n = 30 (54%) 

Spurt um brjósklos á 

beiðni  n = 68 (65%) 

Beiðnir í MRI 

af lendahrygg 

N = 159 

Ekki spurt um 

brjósklos á beiðni  n = 

36 (35%) 

Ekki spurt um 

brjósklos á beiðni  n = 

25 (46%) 
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Meðferðarúrræði 

Eftir greiningu á þeim þáttum sem tilheyrðu skoðun og niðurstöðum úr segulómun, var 

athugað til hvaða meðferðarúrræða var oftast gripið og hvort og þá hvernig sú íhlutun hefði 

breytt einhverju um gang bata. 

Tilvísanir í sjúkraþjálfun 

 Athugað var í sjúkraskýrslum hversu mörgum af þeim sem fengu greininguna brjósklos 

(61 einstaklingur) var vísað til meðferðar hjá sjúkraþjálfara og hvort niðurstöður úr 

segulómrannsókninni hefðu breytt einhverju um fjölda tilvísana.  

 

 

 

Mynd 8. Tilvísanir í sjúkraþjálfun. 

  Á mynd 10 má sjá að einstaklingum sem vísað var til sjúkraþjálfunar fjölgaði úr 22 fyrir 

myndgreininguna í 36 einstaklinga sem nutu þess úrræðis eftir að myndgreining lá fyrir. Alls 

voru því 14 einstaklingar ekki sendir í sjúkraþjálfun fyrr en eftir segulómrannsóknina. Af 

þeim 61 sem greindust með brjósklos úr segulómrannsókninni voru 22 ekki sendir í 

sjúkraþjálfun (36%). Ekki fundust upplýsingar um þrjá einstaklinga. 

Fyrir þá einstaklinga sem var vísað til meðferðar hjá sjúkraþjálfara á undan 

segulómrannsókn var meðaltími frá því að þeir leituðu fyrst læknis vegna einkenna þar til 

beiðni var gefin út í sjúkraþjálfun 5,4 vikur (± 9.9; 0-38 vikur). Fyrir þá sem fóru fyrst í 

segulómrannsókn var meðaltími þar til þeir voru sendir í sjúkraþjálfun 12,7 vikur (±7,6; 0-

19 vikur). Þannig var marktækur munur á tímalengd þar til beiðni í sjúkraþjálfun var gefin 
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út, á milli þeirra sem fengu beiðni í sjúkraþjálfun á undan segulómun og þeirra sem fengu 

beiðni í sjúkraþjálfun eftir að segulómrannsóknin var gerð ( p = 0,001). 

Tilvísanir til bæklunarsérfræðinga 

  Við skoðuðum einnig tilvísanir til bæklunarsérfræðinga fyrir þá 61 sem greindust með 

brjósklos með segulómgreiningu. Alls voru tilvísanir til þeirra 37 (70%). Mynd 9 sýnir 

helstu úrræði sem viðkomandi sérfræðingur tók til. Langflestir sjúklingar fengu lyf eða 

tilvísun til annarra bæklunarsérfræðinga eða sjúkraþjálfara (mynd 9). Rúm 16% fengu 

deyfingarmeðferð og einn fór í skurðaðgerð. 

 

     

 

Mynd 9. Meðferð bæklunarsérfræðinga. 
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Á mynd 10 má sjá ávísun lyfja hjá þeim 61 sem greindust með brjósklos. 

   

 

 

 Mynd 10. Lyfjaávísanir fyrir og eftir segulómrannsókn hjá brjósklossjúklingum  

 (n =60). 

 

  Algengast var að notuð væru tvö lyf saman, oftast var um að ræða notkun verkja- og 

bólgueyðandi lyfja. Ekki varð marktæk breyting á lyfjaávísunum eftir myndgreiningu, þótt 

heldur fleiri einstaklingar fengju fleiri en tvö lyf eftir segulómun en fyrir. Nokkur hluti 

brjósklossjúklinga notaði ekki lyfseðisskyld lyf, eða 33% fyrir og 26 % eftir segulómunina. 

Ekki fundust upplýsingar um einn þátttakanda. 

Eftirfylgni 

  Með því að skoða sjúkraskýrslurnar mátti rýna í hvernig einstaklingunum, sem fengu 

greininguna brjósklos, farnaðist sex mánuðum og einu ári eftir myndgreininguna. 

Skilgreining á „bata“ var gerð með því að skoða eftirfarandi. Sjá mátti hverjir hættu 

umkvörtunum vegna lendahryggjarverkja, hvort hætt var að gefa út lyfseðla vegna 

vandamálsins, einstaklingar hættu að leita til læknis vegna þess, eða skýrslur komu frá 

sjúkraþjálfurum um að viðkomandi væri betri, eða jafnvel góður. Einungis fundust 

upplýsingar um afdrif 49 einstaklinga af 61. Mynd 13 sýnir að eftir hálft ár var um 

helmingur sjúklinganna með svipuð vandamál og fyrir myndgreininguna, en tæp 30% höfðu 

náð góðum bata og einungis einn af þeim sem greindust með brjósklos fór í skurðaðgerð, 

ekki fundust upplýsingar um líðan hans. Eftir eitt ár höfðu alls 51% náð bata og þeim sem 
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voru eins og fyrir myndgreininguna hafði fækkað að sama skapi. Eftir eitt ár höfðu marktækt 

fleiri sem fengu tilvísun í sjúkraþjálfun náð bata en þeir sem ekki höfðu fengið tilvísun í 

sjúkraþjálfun ( χ
2
 (1,n=49) = 5,13, p = 0,024). Af þeim 15 sem ekki fengu tilvísun í 

sjúkraþjálfun urðu eingöngu fjórir betri, hins vegar voru 21 (64%) af þeim 34 sem fengu 

tilvísun orðnir betri eftir eitt ár. 

 

 

 

 Mynd 11. Líðan eftir sex mánuði og eitt ár (n=49). 

 

Staðsetning brjóskloss reyndist hafa áhrif á batahorfur hjá þeim 48 einstaklingum sem 

upplýsingar fundust um eftir eitt ár og ekki höfðu farið í aðgerð (mynd 12). Af 20 

einstaklingum með brjósklos á liðbilinu L4- L5 voru 13 eins eftir árið, en 13 einstaklingar af 

þeim 17 sem voru með brjósklos á liðbilinu L5-S1 höfðu hins vegar náð bata. Þessi munur á 

bata á milli liðbila reyndist marktækur ( χ
2
 (1, n=37) = 5,71, p=0,017). Eini 

brjósklossjúklingurinn sem fór í skurðaðgerð var með brjósklos á liðbilinu L4-L5.  
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Mynd 12. Líðan eftir liðbilum einu ári eftir upphaf einkenna (n=49). 
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Umræða 

 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að segulómrannsóknir voru almennt notaðar við 

sjúksómsgreiningu vegna lendahryggjarvandamála, en ekki einungis til að útiloka alvarleg, 

undirliggjandi vandamál. Þetta sást best á fjölbreyttum spurningum á beiðnum lækna um 

segulómrannsókn. Þá benda niðurstöður til þess að vandamál sem tengjast brjóskþófanum á 

einn eða annan hátt séu verulega algeng, þar sem meirihluti þátttakenda greindist með 

brjóskútbunganir, brjósklos eða liðbilslækkanir. Lítið samræmi var á milli einkenna sem 

fram komu við klíníska skoðun, spurninga á beiðni og niðurstaðna úr segulómun. Engir 

þættir úr skoðun og sögu hafa marktækt forspárgildi fyrir að greinast með brjósklos, en 

fylgni ákveðinna niðurstaðna og prófa úr klínískri skoðun við það að greinast með brjósklos 

er hins vegar til staðar. Marktæk fylgni var á milli þess að vera með verk niður í fót 

samkvæmt einkennasögu og að greinast með brjósklos úr segulómun. Einnig var fylgni á 

milli þess að spyrja um brjósklos á beiðni og að greinast með brjósklos við segul-

ómrannsóknina. Áhugaverð en óvænt niðurstaða var sú að munur var á bata eftir 

staðsetningu brjóskloss. Þeir sem voru með brjósklos á liðbilinu L5-S1 náðu frekar bata 

innan árs en þeir sem voru með brjósklos á liðbilinu L4-L5. Önnur áhugaverð niðurstaða var 

sú að mun fleiri sem fengu tilvísun í sjúkraþjálfun urðu betri af lendahryggjarvandamálum 

sínum,en þeir sem ekki fengu tilvísun. Meirihluti brjósklosvandamála varð langvinnur og 

einungis helmingur þeirra sem greindust með brjósklos náði bata innan árs frá greiningu.  

Forsendur segulómrannsóknar 

Lýsing einkenna og spurningar á beiðni bentu til þess að beiðnir um segulómrannsókn 

væru sendar í þeim tilgangi að staðfesta sjúkdómsgreiningu læknis eftir klíníska skoðun, 

fremur en til þess að útiloka alvarlega sjúkdóma eða brot. Tengsl ákveðinnar meinafræði og 

einkenna eru misaugljós og klínísk greining því oft erfið. Einkennasaga hefur þar verið talin 

lykilatriði en einnig eru ákveðnir þættir líkamsskoðunar og prófa til að styðja eða hrekja 

þann grun sem einkennasaga vekur (Capra o.fl., 2011; Endean o.fl., 2011; Glassman o.fl., 

2011; Poiraudeau o.fl., 2001; Quack o.fl., 2007; Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl., 2002). Á 
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flestum beiðnum komu fram einhverjir þættir einkennasögu, en niðurstöður líkamsskoðunar 

og /eða sértækra prófa voru mun sjaldnar tilgreindar. Það þarf þó ekki að þýða að þau hafi 

ekki verið gerð, heldur e.t.v. fremur spurning um það hvað tilvísandi læknir hefur talið 

mikilvægar upplýsingar til myndgreiningarlæknis. Spurning á beiðni sýnir hvaða klíníska 

greiningu tilvísandi læknir telur líklegasta. Þar sem spurt var fleiri en einnar spurningar á 

meirihluta beiðna bendir það til þess möguleika að beiðni um segulómrannsókn hafi verið 

send í þeim tilgangi að gera greininguna öruggari og eyða klínískri óvissu. Oftast virtist 

grunur læknis beinast að brjósklosi, samkvæmt spurningu á beiðni, enda kvörtuðu flestir 

þátttakenda undan verk niður í fót. Verkjaleiðni niður í fót er talin eitt þeirra einkenna sem 

tengjast þrýstingi á taugarót, sem aftur má oft rekja til brjóskloss (Balague o.fl., 2012; 

Endean o.fl., 2011; T. S. Jensen o.fl., 2007; Vroomen, Wilmink o.fl., 2002; Vroomen, de 

Krom og Knottnerus, 2002; Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl., 2002). Niðurstöður þessarar 

rannsóknar eru samhljóma ofangreindum rannsóknum, þar sem marktæk fylgni kom fram á 

milli verkjaleiðni niður í fót og þess að greinast með brjósklos úr segulómun, sú fylgni var 

hins vegar ekki sérlega sterk. Þá var einnig fylgni á milli þess að spyrja um brjósklos á 

beiðni og að greinast með brjósklos við segulómrannsóknina. Ekki kom fram marktæk 

fylgni milli neinna annarra einkenna eða spurninga á beiðni og niðurstaðna úr segulómun. 

Til dæmis var aðeins fimm sinnum spurt um slitbreytingar í bogaliðum á beiðni um 

segulómrannsókn, en niðurstöður rannsóknanna sýndu slíkar breytingar hjá tæplega 

helmingi þátttakenda. Þá má velta því fyrir sér hvers menn hafa vænst af myndgreiningunni í 

þeim tveimur tilvikum þar sem engin spurning var á beiðni. Segulómun veitir vissulega 

ómetanlega innsýn í hina mismunandi vefi hryggjarins og getur þannig stutt við klíníska 

greiningu eða bent á aðrar skýringar (Adams o.fl., 2010; Chen o.fl., 2011; Cheung o.fl., 

2009; Haughton, 2011; Mwale o.fl., 2008). Hins vegar er það þekkt að við segulómskoðun 

kemur einnig fram ýmis meinafræði sem ekki hefur með einkenni sjúklings að gera og því er 

mikilvægt að líta ekki á niðurstöður segulómunar sem hið eina rétta svar heldur vega þær og 

meta í ljósi klínískrar skoðunar (Breslau og Seidenwurm, 2000; Chou o.fl., 2009; 

Hollingworth o.fl., 1998; Shreibati og Baker, 2011). Klínískar leiðbeiningar kveða á um að 

nota beri segulómrannsókn í hófi og nánast eingöngu ef menn grunar alvarleg, 

undirliggjandi vandamál (red flags) (van Tulder o.fl., 2006) þótt ýmsar rannsóknir bendi á 

notagildi hennar við greiningu ýmissa þátta sem á síðustu árum hafa verið settir í samband 

við verki í lendahrygg og þætti sem geta haft áhrif á framgang meðferðar (Adams o.fl., 

2010; Chen o.fl., 2011; Haughton, 2011; Mwale o.fl., 2008; Pfirrmann o.fl., 2001). Við gerð 
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klínískra leiðbeininga virðist kostnaðarhlið segulómrannsókna vega þungt þegar brýnt er 

fyrir mönnum að nota þær ekki að óþörfu, þar sem klínísk skoðun sé oft nægjanleg, auk þess 

sem segulómskoðun sé ekki óskeikul fremur en aðrar rannsóknir. Mismunagreining geti 

verið erfið t.d.vegna mismunandi skoðana þeirra sem túlka myndirnar og áreiðanleiki getur 

minnkað þar sem ekki er stuðst við staðlaða flokkun í greiningu (Carrino o.fl., 2009; Kovacs 

o.fl., 2009; Lurie o.fl., 2009). Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að notkun 

segulómrannsókna einskorðaðist ekki við grun um alvarleg vandamál, heldur var hún notuð 

sem hluti af greiningarnálgun við almenn lendahryggjarvandamál. 

Algengi brjóskloss og brjóskútbungana 

Brjósklos, brjóskútbunganir og meðfylgjandi liðbilslækkanir voru langalgengustu 

greiningarnar við segulómskoðunina. Í þessari rannsókn greindust 38,4% allra þátttakenda 

með brjósklos og er það nokkuð sambærilegt við aðrar rannsóknir. Um helmingur 

þátttakenda greindist með brjóskútbunganir og er það einnig í samræmi við aðrar rannsóknir 

(Andersson, 1999; 1999; Endean o.fl., 2011). Staðsetning bæði brjóskloss og 

brjóskútbungana var áberandi algengust á tveimur neðstu liðbilum lendahryggs, L4-L5 og 

L5-S1, sem er í samræmi við aðrar rannsóknir (Carrino o.fl., 2009; Gilbert o.fl., 2010; 

Kovacs o.fl., 2009; Quack o.fl., 2007). Tæpur þriðjungur þeirra sem greindust með brjósklos 

greindust einnig með brjóskútbungun á öðru liðbili. Þar sem brjóskútbungun er oft skref í átt 

að brjósklosi, er í sjálfu sér ekki óeðlilegt að séu slíkar breytingar byrjaðar geti fleiri fylgt í 

kjölfarið (Airaksinen o.fl., 2006; Breslau og Seidenwurm, 2000; T. S. Jensen o.fl., 2007). 

Töluvert fleiri greindust með brjósklos vinstra megin en hægra megin, þótt ekki væri um 

marktækan mun að ræða. Það er þó áhugavert að skoða það í ljósi niðurstaðna Vernon-

Roberts o.fl. (2008). Þeir komust að því að marktækt meiri frumuþéttleiki væri í hægri 

helmingi brjóskþófans en þeim vinstri. Þannig mætti velta vöngum yfir því hvort vinstri 

tilhneiging í þessari rannsókn var einungis tilviljun, eða hvort slíkur munur á frumuþéttleika 

hafi þau áhrif að fleiri sprungur myndist í vinstri helming brjóskþófans og sem afleiðing af 

því gætu brjósklos verið algengari vinstra megin. Ekki fundust neinar rannsóknir sem höfðu 

athugað hvort munur væri á algengi brjósklosa til hægri og vinstri en mjög áhugavert væri 

að kanna þetta í stóru úrtaki. 

 



56 

 Klínísk skoðun og segulómskoðun við greiningu brjóskloss 

Einföld fylgnigreining sýndi að einungis einn þáttur úr einkennasögu þátttakenda hafði 

marktæka fylgni við greininguna brjósklos úr segulómrannsókninni, en það var verkur niður 

í fót. Að viðbættum þeim einstaklingum sem greinst höfðu með brjóskútbunganir kom í ljós 

að tveir þættir til viðbótar úr einkennasögu höfðu tilhneigingu til fylgni við greiningu 

brjóskloss og/eða brjóskútbungana samkvæmt segulómun, en það voru; jákvætt Laségue 

próf og hreyfiskerðing. Ekki var um fyllilega marktæka fylgni að ræða fyrir þessa þætti, en 

hugsanlegt er að með fleiri þátttakendum hefði niðurstaðan orðið tölfræðilega marktæk, þar 

sem p-gildið var nálægt marktektarmörkum, þótt upplýsingar um þessa þætti hvorn um sig 

lægju einungis fyrir hjá um 30 þátttakendum. Þrátt fyrir ákveðna fylgni einstakra klínískra 

einkenna við brjósklosgreiningu úr segulómun reyndist tölfræðilegt forspárgildi einkenna 

fyrir greininguna ekki marktækt. Þetta er í vissri mótsögn við niðurstöður Vroomen, de 

Krom, Wilmink o.fl. (2002), þar sem þeir álykta að sagan sé aðalatriði í greiningu 

einstaklinga með brjósklos og fá próf eða rannsóknir bæti einhverju við sem ekki er komið 

eftir að sagan er tekin. Hancock o.fl. (2012) sýndu fram á að einstaklingar með 

lendahryggjarverki og grunaðir um brjóskþófavandamál, séu mun líklegri til að vera einnig 

með hrörnunarbreytingar í brjóskþófum, Modic‘s breytingar og brjósklos á 

segulómmyndum, en verkjalausir einstaklingar. Niðurstöður okkar sýndu ekki slíka ákveðna 

tengingu sögu við brjósklossgreininguna. Helmingur þeirra þátttakenda, sem voru með 

einhver hinna fjögurra klassísku einkenna taugarrótaþrýstings (Capra o.fl., 2011; Ferreiro 

Perez o.fl., 2007; Gilbert o.fl., 2010; Poiraudeau o.fl., 2001) við skoðun, greindust ekki með 

brjósklos úr segulómun. Þá greindist um þriðjungur þeirra einstaklinga sem einungis voru 

með verk í baki með brjósklos úr segulómrannsókninni. Í öllum þeim tilfellum var spurt um 

brjósklos á beiðni læknis um segulómrannsókn. Hér má velta því fyrir sér hvað valdið hafi 

þessum brjósklosgrun læknis, þar sem verkur í baki er ekki eitt dæmigerðra einkenna 

brjóskloss (Glassman o.fl., 2011; Hollingworth o.fl., 1998; Slade o.fl., 2011). Hugsanlega 

gæti skýringa verið að leita í algengi brjóskþófavandamála eða takmarkaðri skráningu 

einkenna á beiðni um segulómrannsókn. Það er erfitt að draga sterkar ályktanir um tengsl 

klínískrar skoðunar og greiningar úr segulómun út frá niðurstöðum rannsóknar okkar, þar 

sem rannsóknin er afturskyggn og upplýsingar takmarkast því við það sem skráð var á 

beiðnir, en þar kemur e.t.v. ekki fram allt það sem fannst við skoðun.  

Spurt var um brjósklos á beiðni í helmingi þeirra tilfella þar sem segulómgreiningin sýndi 

hvorki brjósklos né brjóskútbungun. Hins vegar var ekki spurt um brjósklos í þriðjungi 
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tilfella þegar greiningin var brjósklos eða brjóskútbungun. Hér var því töluvert ósamræmi á 

milli rannsóknarniðurstaðna segulómunar og spurninga á beiðni varðandi 

brjóskþófavandamál í heild. Mögulegar ástæður þessa geta verið margar: óljós saga, 

mismunandi túlkun prófa, ófullnægjandi skráning niðurstaðna, lítið staðlaður úrlestur 

segulómmynda o.fl. Kovacs og félagar bentu á það að réttmæti og áreiðanleiki væri mjög vel 

ásættanlegur ef stuðst væri við stöðluð flokkunarkerfi við úrlestur segulómmynda, í stað 

þess að hafa lesturinn persónubundinn við þann sem túlkar niðurstöðurnar. Hancock o.fl. 

(2012) bentu líka á að töluvert oft væru niðurstöður segulómunar óvæntar og sú óvænta 

niðurstaða gæti síðan tengst vandamáli viðkomandi. Takada, Takahashi og Shimada (2001) 

minntu einnig á að eftirstöðvar brjóskloss, þættir á borð við bólgu, bjúg og samgróninga, 

gætu framkallað svipuð einkenni og beinn þrýstingur frá brjóskþófa á taugarót, sem gæti 

verið miserfitt að sjá á segulómyndum. Þeir gerðu rannsókn þar sem þeir fylgdu eftir 42  

einstaklingum sem greinst höfðu með brjósklos og gerðu segulómrannsókn hjá þeim á 

þriggja mánaða fresti í tvö ár. Í þeim segulómgreiningarsvörum sem skoðuð voru í þessari 

rannsókn var ekki að sjá að stuðst væri við nein stöðluð flokkunarkerfi í úrlestri 

segulómmynda, heldur birtist niðurstaðan sem persónuleg lýsing hvers og eins 

röntgenlæknis. Stöðlun svara gæti hugsanlega ýtt undir ennþá nákvæmari greiningu, betra 

flæði upplýsinga úr myndgreiningu yfir í klíník og meðferð og einfaldað samskipti 

meðferðaraðila. Ýmis flokkunarkerfi hafa verið tekin fram í þessu sambandi (Modic o.fl., 

1988; Mok o.fl., 2010; Pfirrmann o.fl., 2001; Wagner o.fl., 2000). Ætla má að auðveldara 

væri að nýta svörin til rannsókna og til samanburðar við einkenni skjólstæðinga, ef slík 

stöðlun eða flokkun væri notuð. Þannig mætti jafnframt draga úr hugsanlegum 

einstaklingsbundnum muni á milli þeirra sem lesa úr myndunum. Carrino o.fl. (2009) og 

Kovacs o.fl. (2009) sýndu í þessu sambandi fram á mjög ásættanlegan áreiðanleika og 

réttmæti úrlestrar á segulómmyndum ef notuð voru stöðluð flokkunarkerfi. Hins vegar sýndu 

Lurie o.fl. (2009) fram á frekar slakar lýsingar á formfræði hrörnunarbreytinga brjóskþófa ef 

ekki var stuðst við slík flokkunarkerfi í úrlestri myndanna. Með notkun slíkra flokkunarkerfa 

verða betri forsendur til að bera saman upplýsingar frá klínískri skoðun við niðurstöður 

segulómrannsóknarinnar á markvissan hátt og þannig mætti auka nákvæmni greininga hjá 

einstaklingum með lendahryggjarverki. Pfirrmann o.fl. (2001) hafa einmitt lagt þunga 

áherslu á að formfræðilegt flokkunarkerfi á hrörnunarbreytingum brjóskþófans væri mjög 

nauðsynlegt til að auka áreiðanleika segulómgreiningarinnar. Því mætti einnig velta fyrir sér 

hvort efla mætti þannig kennslufræðilegt gildi segulómrannsóknar og möguleikann til 
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áreiðanlegri mismunagreininga. Myndin ein og sér gefur ekki greininguna, heldur hvernig 

hún er túlkuð. Áður hefur verið minnst á nokkur klínisk próf sem gefið hafa ágæta raun til 

staðfestingar á klínískum grun um þrýsting á taugarætur eftir að saga hefur verið tekin. Þetta 

eru próf á borð við fettupróf, frambeygjupróf, Laségue próf og Bell‘s próf (Capra o.fl., 2011; 

Poiraudeau o.fl., 2001; Quack o.fl., 2007; Vroomen, de Krom, Wilmink o.fl., 2002). En 

vandinn við þau er eins og við segulómmyndirnar, áreiðanleiki við túlkun niðurstaðna. En 

þetta eru engu að síður próf sem ásamt góðri sögu ættu að minnka greiningaróvissu, gefa 

aukna markvissu í niðurstöður og geta þar af leiðandi gefið stefnumiðaðri spurningar á 

beiðni um segulómrannsókn. Gott dæmi um greiningaróvissu er að í átján tilfellum í okkar 

rannsókn komu niðurstöður úr segulómrannsókninni án allra athugasemda frá röntgenlækni, 

en í fimmtán þeirra var samt sem áður spurt um brjósklos á beiðni. Spurningin er þá hvort á 

að trúa segulómun eða klínískri skoðun. Tíu þessara einstaklinga voru konur, tæplega 

fertugar og kemur þá upp í hugann spurningin um hvort rót brjóskloslíkra einkenna hjá 

þessum hópi geti verið einhver önnur eða hvort segulómgreiningin hafi ekki verið nógu 

nákvæm og þá hvort eitthvað sé hægt að gera til að minnka slíka greiningaróvissu. Meðal 

þess sem minnst hefur verið á er að betur megi greina ýmsa hluti í segulómun í 

þungaberandi stöðu. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að allt að 30-50% aukning geti orðið á 

greiningu ákveðinna atriða í þungaberandi stöðu sérstaklega brjóskútbungana, brjóskloss og 

liðskriðs (Balague o.fl., 2012; Chou o.fl., 2011). Þar sem segulómrannsóknin var eingöngu 

gerð í liggjandi stöðu í þessari rannsókn má velta því fyrir sér hvort rannsókn í þungaberandi 

stöðu hefði fundið einhverja meinafræði hjá þessum einstaklingum, sem ekki sást í liggjandi 

stöðu, eða hvort ástæðu verkjanna var að finna annars staðar. Einnig er því ósvarað hvort 

það hefði áhrif á meðferð. 

Í þessari rannsókn var hvergi minnst á ástand vöðva í úrlestri segulómmynda. Töluvert 

hefur verið rannsakað á undanförnum árum um hlutdeild t.d. margklofavöðva í vandamálum 

frá lendahrygg. Rannsóknarniðurstöður hafa bent á marktækt samband rýrnunar þessara 

vöðva og verkja (Jung Hyun, 2007; Kjaer o.fl., 2007) og hversu áreiðanlegt mælitæki 

segulómun getur verið til að meta ástand þeirra fyrir og eftir þjálfun (Lescher o.fl., 2011; 

Ranson o.fl., 2006). Það má því ljóst vera að enn eru óplægðir akrar í nýtingu segulómunar 

til greiningar og meðferðar. Margt bendir til þess að upplýsingar frá segulómskoðun mætti 

nýta betur en gert er, þar sem ýmsir hlutar stoðkerfisins, sem tengdir hafa verið verkjum og 

vandamálum frá lendahrygg, virðast ennþá verða útundan í lestri og túlkun segulómmynda. 
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Er líklegt að kynna þurfi slíka möguleika betur fyrir meðferðaraðilum, svo sem læknum og 

sjúkraþjálfurum. 

Áhrif segulómrannsókna á meðferð einstaklinga með brjósklos 

Þau meðferðarúrræði sem helst var gripið til fyrir þá einstaklinga sem greindust með 

brjósklos úr segulómun voru lyfjagjöf, tilvísun til sjúkraþjálfara og tilvísun til 

bæklunarlæknis. En þessi úrræði eru nokkuð í samræmi við þær klínísku leiðbeiningar sem 

til eru dag um langvinna lendahryggjarverki (Airaksinen o.fl., 2006). Niðurstöðurnar sýna að 

algengi þessara meðferðarúrræða var svipað, um það bil tveir þriðju hlutar þátttakenda nutu 

hvers úrræðis og því er ljóst að oft þurfti fleira en eitt úrræði fyrir sama einstaklinginn. Þar 

sem segulómskoðun var gerð til staðfestingar sjúkdómsgreiningar eða mismunagreiningar, 

er áhugavert að athuga hvort og hvernig meðferðarúrræði breyttust eftir segulómskoðunina.  

Ef litið er fyrst til lyfjaávísana þá breyttust þær ekki marktækt eftir segulómrannsóknina, 

hvorki hvað varðaði fjölda einstaklinga sem þurfti slíkar ávísanir né fjölda lyfja fyrir hvern 

einstakling, þótt greina mætti vissa tilhneigingu til aukinnar fjöllyfjanotkunar. Um svo fáa 

einstaklinga var að ræða að ekki er hægt að draga miklar ályktanir af því. Þó má velta því 

fyrir sér hvort sá tími sem leið á milli fyrstu heimsóknar til læknis og þar til 

segulómgreining lá fyrir hafi haft einhver áhrif á þetta, eða fyrst og fremst greiningin sjálf, 

eða hvort tveggja. Bæði fyrir og eftir segulómrannsókn var algengast að nota tvö lyf fyrir 

einstakling, oftast verkja- og bólgueyðandi lyf, en þó var ekki marktækur munur á milli þess 

að nota tvö, eitt eða ekkert lyfseðilsskylt lyf, sem hugsanlega gæti speglað mismikla 

verkjaupplifun einstaklinga með brjósklos. Ekki var skoðað hvort sterkari lyf og/eða hvort 

lyf við taugaleiðniverkjum voru meira notuð eftir að greining lá fyrir, en slíkt væri 

áhugavert. Tavafian, Jamshidi og Mohammad (2011) gerðu slembiraðaða klíníska rannsókn 

þar sem þeir skiptu 197 einstaklingum með langvinna lendahryggjarverki í tvo hópa, annar 

fékk bara lyf en hinn fékk fimm skipti í þverfaglegri endurhæfingu og lyf. Marktækur munur 

var á líðan einstaklinga eftir sex mánuði, þar sem hópurinn sem fékk hvoru tveggja kom 

mun betur út en hinn sem fékk eingöngu lyf. Þessi rannsókn sýnir einmitt fram á að 

samtvinnun lyfja og virkrar meðhöndlunar, eins og t.d. sjúkraþjálfunar gæti verið algengur 

meðferðarkostur. En þar sem áðurnefnd lyf eru fyrst og fremst til þess að deyfa 

verkjaeinkenni og segulómun er ekki talin hafa bein áhrif á einkennin þá kemur það ekki á 

óvart að ekki hafi orðið marktæk breyting á lyfjaávísunum eftir segulómrannsókn.  
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Hvað varðar sjúkraþjálfun virtist notkun segulómrannsóknar við greiningu helst seinka 

því að beiðni um sjúkraþjálfun væri gefin út. Rúmur þriðjungur þeirra sem sendir voru í 

sjúkraþjálfun fékk ekki beiðni í sjúkraþjálfun fyrr en eftir segulómrannsókn, eða að jafnaði 

hátt í fjórum mánuðum eftir fyrstu heimsókn til læknis. Leið því marktækt lengri tími þar til 

gefin væri út beiðni um sjúkraþjálfun þeim til handa en hinum, sem fengu slíka beiðni áður 

en þeir komust að í segulómun. Rúmur þriðjungur þeirra sem greindust með brjósklos úr 

segulómun var ekki sendur í sjúkraþjálfun. Ekki var farið nánar í að greina þennan hóp og 

hvort eitthvað einkenndi hann frekar en annað, en það væri áhugavert. 

Tilvísanir til bæklunarsérfræðinga voru ekki greindar eftir því hvort vísað var til þeirra 

fyrir eða eftir segulómun, enda kom hluti tilvísana um slíka rannsókn frá bæklunar-

sérfræðingum frá byrjun. Helstu meðferðarúrræði sem bæklunarsérfræðingar nýttu, 

samkvæmt læknabréfum, voru lyfjaávísanir og tilvísanir til annarra bæklunarsérfræðinga eða 

sjúkraþjálfara. Sextán brjósklossjúklingar fengu deyfimeðferð hjá bæklunarsérfræðingi, en 

aðeins einn fór í skurðaðgerð. Fyrir utan þennan eina, af þeim sem greindust með brjósklos 

og þurfti skurðaðgerð, fóru fimm einstaklingar í bakskurðaðgerð vegna annarra kvilla eftir 

segulómrannsókn, en það eru rúm fjögur prósent allra þátttakenda, en ekki nema 0,03% 

Akureyringa. Sumar rannsóknir benda til þess að segulómrannsóknir auki fjölda 

bakskurðaðgerða án augljóss ávinnings fyrir sjúklinga og er þá oftast talað um hærra hlutfall 

sjúklinga en hér varð raunin. Í yfirlits grein sinni segja Breslau og Seidenwurm, (2000) að 

heildartala þeirra sem fara í aðgerð á lendahrygg sé allt að þrjú til fjögur prósent í 

Bandaríkjunum, en kringum eitt prósent í Svíþjóð og Danmörku.  Því er ekki hægt að segja 

að fjöldi bakskurðaðgerða í þessari rannsókn bendi til þess að mikil notkun 

segulómrannsókna hafi leitt til óþarflega margra skurðaðgerða, en það er líka erfitt að 

fullyrða að svo hafi ekki verið, þar sem rannsóknin var ekki hönnuð með það fyrir augum. 

Sá möguleiki er einnig til staðar að einhverjir hafi leitað út af svæðinu til skurðaðgerða án 

þess að það hafi komið fram í þeim sjúkraskrám sem rannsóknin byggir á. Ef svo væri gæti 

það haft áhrif á niðurstöður þessarar rannsóknar, en ekki fundust nein læknabréf né aðrar 

upplýsingar um fleiri skurðaðgerðir en taldar hafa verið upp hér. 

Bati brjósklossjúklinga eftir sex og tólf mánuði 

Rannsóknir hafa sýnt að almennt virðist bati einstaklinga með brjósklos vera hægur 

(Airaksinen o.fl., 2006; Andersson, 1999) og niðurstöður eins árs eftirfylgdar í þessari 
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rannsókn styðja það. Einungis þriðjungur hópsins var betri eftir sex mánuði og eftir eitt ár 

hafði rétt rúmlega helmingur náð góðum bata. Takada o.fl. (2001) gátu einungis sýnt fram á 

rúmlega helmings minnkun á útbungun brjóskþófa úr segulómun eftir þrjá til tólf mánuði frá 

brjósklosgreiningu. Vroomen, de Krom og Knottnerus  (2002) tala um langt bataferli og að 

batahorfur séu ekki góðar hjá einstaklingum með einkenni taugarótarþrýstings, sem hefur 

varað lengur en í 30 daga. 

Eftir eitt ár var marktækur munur á bata milli þeirra sem fengu tilvísun í sjúkraþjálfun og 

þeirra sem ekki höfðu fengið sjúkraþjálfunarbeiðni, þar sem mun hærra hlutfall þeirra sem 

fengu tilvísun í sjúkraþjálfun náði bata innan árs. Waddell (1987), leggur áherslu á að við 

beinum kröftum okkar að því að endurvekja virkni samhliða upprætingu verkja og að 

aðaláhersla umönnunar verði að breytast frá hvíld í endurhæfingu. En þessi niðurstaða 

styður einmitt þessa umræðu um endurhæfingu umfram hvíld. Þeim rannsóknum fjölgar sem 

sýna fram á betri árangur í baráttunni við lendahryggjarvandamál með hreyfingu umfram 

hvíld og æfingum umfram engum æfingum (Adams o.fl., 2010; Aina, May og Clare, 2004; 

Albert og Manniche, 2011; Donelson, 2008; Long, Donelson og Fung, 2004; Takada o.fl., 

2001; Tavafian o.fl., 2011; Taylor, Dodd, Shields og Bruder, 2007). Í kerfisbundinni 

yfirlitsrannsókn um gildi æfinga í sjúkraþjálfun komust Taylor, Dodd, Shields og Bruder 

(2007) að því að æfingar skiluðu góðum árangri á breiðu sviði innan sjúkraþjálfunar. Long, 

Donelson og Fung (2004) gerðu slembiraðaða klíníska rannsókn á 312 einstaklingum með 

lendahryggjarverki. Þeir skoðuðu áhrif mismunandi leiða til að gera æfingar og komust að 

því að besti árangurinn varð ef æfingarnar voru gerðar í þá stefnu sem létti á verknum. 

Rannsakendur á borð við þessa tengja aukinn bata aukinni hreyfingu og má segja að þessi 

rannsókn styðji það með tengingu sjúkraþjálfunar við auknar batahorfur. En sjúkraþjálfun er 

ekki bara sjúkraþjálfun. Með sínum fjölmörgu meðferðarmöguleikum og með nákvæmari 

greiningum, sem nú er mögulegt að fá með segulómrannsóknum, ættu sjúkraþjálfarar og 

aðrir sérfræðingar í endurhæfingu að nýta þann möguleika bæði til sértækari meðferðarvals 

og meðferðarrannsókna. Aukin greiningartækni leyfir nákvæmari samanburð á 

meðferðarformum og eykur gildi rannsókna, sem ætti að leiða til bættrar meðferðar og 

líðanar skjólstæðinga.  

Við eftirfylgd eftir tólf mánuði kom einnig fram að marktækur munur var á bata eftir 

staðsetningu brjósklossins. Þetta var óvænt og spennandi niðurstaða, sem tilheyrði ekki 

rannsóknarspurningunum sem lagt var upp með í byrjun (curious finding). Þeim sem fengu 

brjósklos á liðbilinu L5-S1 farnaðist mun betur en þeim sem fengu brjósklosið á liðbilinu 
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L4-L5. P. F. Beattie o.fl. (2009) komust að því að marktækur munur var á aukningu 

vatnsinnihalds brjóskþófa úr segulómrannsókn í þessu eina liðbili eftir sértækar liðlosanir á 

lendahryggjarliðun (posterior-anterior glide). Þetta er áhugavert í ljósi niðurstaðna þessarar 

rannsóknar þar sem um sama liðbil er að ræða og forvitnilegt að vita hvað býr þar að baki. 

Ekki tókst að finna aðrar rannsóknir sem hafa sýnt sambærilegar niðurstöður, eða skoðað 

þennan möguleika á muni eftir liðbilum. Það væri því áhugavert að skoða þetta nánar í fleiri 

rannsóknum. 

Notagildi rannsóknarinnar 

Þar sem notkun segulómunar við lendahryggjarverkjum hefur ekki verið rannsökuð áður 

hér á landi, ættu þessar niðurstöður að geta nýst til markvissari greiningar og meðferðar. 

Með þessum samanburði á gögnum hafa komið fram nýjar upplýsingar sem ættu að geta 

gagnast til að hafa áhrif á heilsu einstaklinga, kostnað og biðtíma. Hér hefur einnig verið 

varpað ljósi á gagnsemi eða ógagn með öðrum orðum vísindalegt gildi rannsókna og 

meðferðar sem verið er að veita í dag.  Í kjölfar þess hefur verið bent á leiðir til úrbóta. 

Niðurstöður rannsóknarinnar geta vonandi stuðlað að aukinni þekkingu og færni 

meðferðaraðila til að greina skjólstæðinga með  lendahryggjarverki nákvæmar og stytta 

þannig biðtíma skjólstæðinga eftir árangursríkri meðferð. Niðurstöðurnar ættu að hjálpa 

fagfólki við að velja dýrar rannsóknir af kostgæfni og að nýta niðurstöður slíkra rannsókna 

betur en gert er í dag. Þannig ættu tími og fjármunir allra hlutaðeigandi að nýtast sem best. 

Notagildi segulómunar hefur verið að aukast jafnt og þétt með tengingum ákveðinnar 

meinafræði við t.d. verki og hreyfihindranir. Þessi rannsókn ætti að geta nýst sem innlegg í 

þá vinnu sem þarf að fara fram til að koma á bættri tengingu niðurstaðna úr 

segulómrannsókn og klínískri skoðun. Þá er ekki síður nauðsynlegt að slíkar niðurstöður séu 

notaðar til að uppfæra þær klínísku leiðbeiningar eða vinnureglur sem meðferðaraðilar fara 

eftir í dag. 

 Sjúkraþjálfarar og aðrir sérfræðingar á sviði meðferðar ættu að geta nýtt sér þessar 

niðurstöður til bættrar greiningar og sértækari meðferðarúrræða. Með tilliti til þess sem hér 

hefur verið kynnt ættu sjúkraþjálfarar að taka tillit til mismunandi orsakaþátta verkja í 

verklýsingum sínum. Sértæka liðlosun mætti nota í þá átt sem losar um verkinn, eftir það 

sértækar teygjur til að losa um hreyfingar milli trefjalaga trefjabaugs og örva gróanda í 

trefjabaug. Endaplötubrot eða -rof ætti að meðhöndla með ráðleggingum um minnkaðan 
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þungaburð, t.d. létt skriðsund, eða ganga í vatni, jafnvel með rofnu togi og öðru því sem 

örvað getur blóðflæði, í þungaberandi og ekki í þungaberandi stöðu (Adams o.fl., 2010; P. F. 

Beattie o.fl., 2009; Peng o.fl., 2006; Wang, 2006).  

Heimilislæknar ættu að geta nýtt sér þessar niðurstöður til hvatningar fyrir nákvæmari 

greiningu á vandamálum frá lendahrygg, þar sem vega mætti og meta enn betur niðurstöður 

úr segulómun og bera saman við t.d. verki eða hreyfihindranir og þannig stuðlað að enn 

markvissari meðferð. Mikilvægt er líka að hafa í huga að ekki er ástæða til þess að fresta 

meðferð þar til segulómskoðun hefur farið fram, nema hugsanlega ef grunur er um alvarleg 

undirliggjandi vandamál, “red flags”.  

Myndgreiningarlæknar gætu skoðað hvort hægt væri að taka upp nánari stöðlun og 

flokkun á þeim breytingum sem sjást á segulómmyndum, til að auðvelda notkun niðurstaðna 

í meðferðarskyni. Þegar kemur að lýsingu niðurstaðna úr segulómskoðun hafa rannsakendur 

bent á að betur mætti standa að samþættingu fagorða (stöðlun) (P. K. Beattie og Meyers, 

1998; Breslau og Seidenwurm, 2000; Chou o.fl., 2009; Hollingworth o.fl., 1998; M. C. 

Jensen o.fl., 1994; Peng o.fl., 2006). Áður hefur verið bent á hversu mikilvægt það er að 

mælitækið nái að fanga raunveruleikann sem best og það er ljóst að segulómun nær því afar 

vel. Hins vegar er vandinn annar og meiri þegar kemur að því að túlka það sem fyrir augu 

ber og það sem meira er að lítið virðist um notkun á stöðluðum flokkum eða greiningum, 

þegar koma á upplýsingum frá segulómgreiningunni til læknis sem setur endanlega 

sjúkdómsgreiningu og annarra meðferðaraðila. Bent hefur verið á í fræðilegri umfjöllun að 

til eru ýmis kerfi til greiningar og flokkunar á niðurstöðum úr segulómun, sem myndu þjóna 

þessum tilgangi. 

Þegar unnið var við gagnaöflun kom í ljós hversu þægilegt hefði verið að hafa sameigin-

legan gagnagrunn þeirra aðila sem að greiningu og meðferð þátttakenda höfðu að gera. Erfitt 

var að fá yfirsýn yfir hvað verið var að gera fyrir hvern og hver var að gera hvað. Þá var 

erfitt að nálgast rannsóknarupplýsingar og dagnótur og lokaskýrslur sjúkraþjálfara. Til að ná 

betri yfirsýn yfir meðferð og líðan þessara einstaklinga og þannig vonandi markvissari 

árangri og eftirfylgd væri æskilegt að komið yrði á fót sameiginlegri, rafrænni sjúkraskrá 

sem spannaði hina mismunandi aðila heilbrigðiskerfisins. 
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Tillögur að framtíðarrannsóknum 

Þar sem rannsóknin er, svo vitað sé, sú fyrsta hér á landi sem tekur út notkun 

segulómunar á lendahryggjarverki og samþættingu við einkenni einstaklinganna, þá er 

mikilvægt að gera frekari rannsóknir til að tryggja enn betri nýtingu og samverkan þessara 

þátta við sjúkdómsgreiningu. Þá mætti enn frekar auka þekkingu á gagnsemi segulómunar 

við vöðvarannsóknir, t.d. hvaða áhrif ákveðin tegund af endurhæfingu hefur á fitufyllingu 

margklofavöðva og verki og hvort og hvernig skemmdir í brjóskþófa tengjast ákveðnum 

einkennum. Grunngögnin sem unnin voru upp úr sjúkraskýrslum gefa möguleika á enn 

frekari úrvinnslu og samsetningu þessara þátta, niðurstaðna úr segulómun og einkennum 

skjólstæðinga. Þar sem rannsóknir á notkun segulómunar sem greiningar- og mælitækis hafa 

aukist verulega undanfarið, væri áhugavert að sjá fleiri rannsóknir beinast að því hvort og 

hverju aukin greiningarhæfni breytir varðandi meðferðarúrræði. 

Einstaka niðurstöður gefa einnig tilefni til frekari rannsókna. Til að mynda að bati var 

marktækt betri hjá einstaklingum með brjósklos á liðbilinu L5-S1, en á bilinu L4-L5. Þetta 

eru niðurstöður sem gaman væri að vita hvort væru tilkomnar vegna tilviljunar eða hvort 

einhver lífeðlis- eða aflfræðilegur munur væri á þessum liðbilum, sem útskýrði þennan mun. 

Niðurstöður sýndu einnig meiri tilhneigingu brjóskloss til vinstri, sem kemur heim og saman 

við niðurstöður rannsókna á minni frumuþéttleika almennt vinstra megin í brjóskþófum 

lendahryggs. Áhugavert væri að skoða betur hvort það héldist í hendur og hvort það tengdist 

jafnvel því að fleiri eru rétthentir en örvhentir. 

Ennfremur væri áhugavert að skoða betur árangur af sjúkraþjálfun á meðferð brjósklos-

sjúklinga, þar sem farið væri yfir skýrslur sjúkraþjálfara og árangur metinn nánar. 

Áhugavert væri einnig að prófa markvisst, í framskyggnum rannsóknum, þá einstaklinga 

sem sendir eru í segulómrannsókn vegna gruns um brjósklos með áðurnefndum, klínískum 

prófum sem meta eiga líkur á taugarrótaþrýstingi og bera síðan saman við niðurstöður 

segulómrannsóknarinnar. 
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Ályktanir  

Segulómrannsókn er ekki bara notuð til að útiloka alvarleg undirliggjandi vandamál í  

lendahrygg heldur er hún töluvert notuð til greiningar á lendahryggjarvandamálum almennt. 

Stór hópur þeirra sem sendir eru í slíka rannsókn greinist með brjósklos og auknar 

batahorfur eru meðal þeirra séu þeir sendir í sjúkraþjálfun og ef brjósklosið er í neðsta liðbili 

lendahryggjar. Lítil tengsl voru á milli einkenna sjúklinga og niðurstaðna úr segulómun. 

Áhrif segulómrannsókna á meðferðarúrræði virðast helst vera þau að fjölga tilvísunum til 

sjúkraþjálfara og bæklunarsérfræðinga, að líkindum vegna þess að beðið er eftir 

niðurstöðum segulómunar áður en meðferð er ákveðin. En þannig getur sú bið einnig 

seinkað virkri meðferð. Bæta mætti stöðlun á flokkunarkerfum sem stuðst er við í úrlestri 

segulómmynda til að meta meinafræði í lendahrygg til að auka áreiðanleika niðurstaðnanna.  

Lokaorð 

Í upphafi vitnaði ég í skrif  Gordon Waddell (1987), þar sem segir m.a. að kominn sé tími 

til að við þróum einhverja þá tækni sem geri okkur kleift að tengja stöðugar framfarir í 

lífeðlisfræði við þær niðurstöður sem við fáum úr klínískri skoðun á sjúklingi. Orð sem sett 

voru á blað fyrir 25 árum síðan eiga enn jafn vel við. Í dag hefur m.a. tækni 

segulómskoðunar látið þann draum rætast að hluta, en við eigum enn töluvert í land að 

tengja saman niðurstöður þessarar tækni og líðan þeirra einstaklinga sem í hana leita. Hinn 

mikli, gríski heimspekingur Platón sagði að til að ná árangri í lífinu hefðum við fengið að 

gjöf tvo hæfileika, annan það að geta lært, hinn að geta hreyft okkur. Ekki skyldum við nýta 

þessa hæfileika aðskilda, heldur saman, þannig gæti maðurinn náð fullkomnun. 

Segulómtæknin er komin til að vera, niðurstöðurnar segja ekkert einar og sér, það er okkar 

að nýta þá möguleika sem hún gefur, láta niðurstöður kenna okkur eins mikið og hægt er, 

með tengingum við einkenni einstaklinga með hin ýmsu vandamál, m.a. 

lendahryggjavandamál. Til þess að svo verði þarf að velta fyrir sér niðurstöðum, bæði úr 

segulómun og klínískum skoðunum á skjólstæðingum og gefa sér tíma til að tengja einkenni 

og staðreyndir myndgreininga. Þannig getum við með aukinni þekkingu komið 
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einstaklingum til betri heilsu á ný og þeir farið að nýta hæfileika sína til fulls samkvæmt 

Platóni, með aukinni hreyfingu og fullri þátttöku í samfélagi manna. 

Þar sem flestir þættir brjóskloss hafa verið ræddir og útskýrðir hér að undan vill höfundur 

nota tækifærið að lokum og gera það að tillögu sinni að orðið „brjóskrof“ verði notað frekar 

en brjósklos, þar sem það lýsir til muna betur því ferli sem á sér stað í brjóskþófanum, þegar 

kjarninn rýfur hringi trefjabaugsins. 
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