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A felnôtt lakosság 80%-a legalább egyszer de-
rékfájdalom miatt keresi fel háziorvosát. A házi-
orvosokon kívül a medicina bármely szakterüle-
tén találkozhatunk ezzel a panasszal, ezért kívá-
natos e téma széles körû ismerete. 
A gerincbetegségekhez társuló fájdalomnak két
jól elkülöníthetô típusa van: a nem gyulladásos
és a gyulladásos fájdalom. A nem gyulladásos
eredetû kórképek mozgással erôsödô, néhány
napig tartó, enyhe fájdalmat és mozgáskorláto-
zottságot, máskor alsó végtagba sugárzó, változó
erôsségû, neurológiai tünetekkel járó kórképet,
ritkább esetben cauda equina szindrómát okoz-
hatnak. A tünetek hátterében leggyakrabban de-
generatív gerincbetegségek húzódnak meg. A
gyulladásos eredetû gerincfájdalmat az elôzô-
ektôl az éjszakai fájdalom, a jellegzetes moz-
gásbeszûkülés, bôr-, nyálkahártya- és ízületi el-
térések, esetleg láz, rossz általános állapot külö-
níti el. Ilyen típusú fájdalmat elsôsorban a szero-
negatív spondylarthritisek csoportjába tartozó
betegségek okoznak, ritkábban különbözô genny-
keltô és nem gennykeltô mikroorganizmusok. 
A derékfájdalom kezelése a fájdalom megszün-
tetésére és a funkció helyreállítására irányul. Cé-
lunk elérése érdekében a tehermentesítés, a
gyógyszeres fájdalomcsillapítás, a gyulladásgát-
lók, az izomrelaxáns és antidepresszáns hatású
gyógyszerek, valamint a fizioterápia eszköztára
vehetô igénybe. Speciális esetekben a fájdalom-
csillapításon túl egyéb gyógyszerek (például an-
tibiotikum) alkalmazására is szükség lehet. A
szeronegatív spondylarthritisek esetében a tradi-
cionális eljárások mellett a biológiai terápia be-
vezetése jelentheti a jövô útját. 
A derékfájdalomhoz vezetô gerincbetegségek
összefoglalása a nemzetközi eredmények szinté-
zisének felhasználásával vélhetôen segítséget
nyújt az orvosszakma képviselôi számára bete-
geik korszerû ellátásához.

derékfájdalom,
degeneratív gerincbetegségek,

szeronegatív spondylarthritisek

DISEASES OF THE SPINE ACCOMPANIED
BY LOWER BACK PAIN

It is estimated that 80% of the adult population
consult their general practitioner for lower back
pain at some point in their life. Apart from family
doctors all medical specialists may encounter
this complaint, which makes the wide-spread
knowledge of this topic desirable. Pain asso-
ciated with spinal diseases has two distinct
types, non-inflammatory and inflammatory pain.
Non-inflammatory diseases may cause moderate
pain that increases with movement or functional
limitation lasting for a few days, other times
cause a pain pattern of varying intensity that
radiates to the lower extremities and is accom-
panied by neurological symptoms, more rarely,
present as cauda equina syndrome. In most
cases, the underlying cause of the symptoms is a
degenerative disorder of the spine. Spinal pain of
inflammatory origin, on the other hand, is
characterized by pain that worsens at night,
characteristically narrowed mobility, changes in
the skin, mucous membranes and joints, and
sometimes fever or bad general condition. This
type of pain is primarily caused by seronegative
spondyloarthritis or, rarely, various pyogenic or
non-pyogenic bacterial infections. Management
of lower back pain aims to cease pain and
restore function. These are achieved by unloa-
ding, medical pain relief, antiinflammatory
drugs, muscle relaxants and antidepressants, as
well as physiotherapy. In special cases the
administration of other drugs (e.g., antibiotics)
may be necessary along with pain relief. In
seronegative spondyloarthritis traditional app-
roaches will hopefully be supplemented by
biological therapy in the future.
This review of recently published results on
spinal diseases accompanied by lower back pain
will possibly help doctors in state-of-the art care
of their patients.

low back pain,
degenerative spinal diseases,
seronegative spondyloarthritis



LAM 2006;16(5):453–459.454

A mozgásszervi betegségek és az ezekhez társu-
ló tünetek elôfordulása az iparilag fejlett or-
szágokban az elmúlt negyven évben megdup-

lázódott, más megfigyelések szerint megnégyszerezô-
dött (1). A reumatológiai kórképek legnagyobb része
nem érinti a szervezet egészét, hanem vagy a gerinc,
vagy a perifériás testtájék területén okoz eltérést. A ge-
rincbetegségek olyan gyakran idéznek elô a nyakra és a
törzsre lokalizált panaszokat, hogy a populáció 7%-a e
tünetek miatt keresi fel háziorvosát vagy a más okból
jelentkezôk körülbelül ugyanilyen százaléka, aktuáli-
san ilyen panaszt is említ (2). Feltételezések szerint a
felnôtt lakosság mintegy 80%-ának az életében bizto-
san van egy periódus, amikor nyak-, hát- vagy derékfá-
jástól szenved (2). Ezeknek a betegeknek az ellátása
jelentôs terhet ró a társadalomra. Németországban öt-

milliárd euróra becsülik a közvetlen
egészségügyi és 13 milliárd euróra a
munkanapkiesésbôl adódó indirekt
költségeket (3). Mindezek alapján jo-
gosan aposztrofáljuk a reumatológiai és
ezen belül a gerincbetegségeket népbe-
tegségnek. 

A lokalizációt tekintve a derékfájás a
leggyakoribb tünet. A felmérések sze-
rint bármely fejlettségû is legyen egy
ország, a városi embereket a derékfájás
gyakrabban kínozza, mint a falusiakat,
alátámasztva azt a feltételezést, hogy a
kórkép terjedése szorosabb összefüg-
gést mutat az urbanizációval és a gyors
iparosodással, mint a fizikális állapottal
(4). A populáció öregedése mellett ez a

tény is szerepet játszik elôfordulásuk hihetetlen gyako-
ri voltában és számuk gyors emelkedésében. 

A betegség széles körû elterjedtsége szükségessé te-
szi, hogy áttekintsük ôket, hiszen a medicina bármely
szakterületét mûveljük is, biztosan találkozunk „derék-
fájós” beteggel. Differenciáldiagnosztikai szempontból
is fontos e kérdés tárgyalása, hiszen a gerincre lokali-
zált fájdalom egy része nem mozgásszervi eredetû. A
fentiek alapján jelen összefoglaló tanulmány kiemelten
foglalkozik a deréktáj kórfolyamataival, a fájdalom jel-
legzetességeivel és kezelésének lehetôségeivel. 

A derékfájdalomhoz vezetô
kórképek csoportosítása

A derék a XII. csigolya processus spinosusától, illetve
a XII. bordától distal felé esô terület, amely a két
ülôgumót összekötô vonalig tart. A gerinc szerkezeti
felépítésének bonyolultsága következtében egyes alko-
tórészeinek megbetegedései, elváltozásai könnyen ve-
zetnek diszfunkcióhoz, ennek következtében pana-
szokhoz. Az okok lehetnek a lágy részekben és a gerinc
strukturális elemeiben – ezen belül is a csigolyatestben
és nyúlványaiban, az intervertebralis discusokban, a
csigolyaközti ízületekben –, az idegekben, a gerinc-
velôben és ennek burkaiban.

Az okok másik nagy csoportja nem a lokomotor
szisztémában keresendô. A deréktáji fájdalom ilyenkor
úgynevezett „kisugárzó vagy kivetülô” fájdalom. Ezek-
ben az esetekben nôgyógyászati gyulladások és dagana-
tok, retroperitonealis és kismedencei térfoglaló folya-
matok és gyulladások, vesebetegségek, aortaaneurysma
állhat a derékfájdalom hátterében. Mindezt a diagnózis
felállításakor mérlegelni kell (5). A kórképek csopor-
tosítását az 1. táblázatban tüntettük fel. 

A gerincbetegségek tünettana

A nem gyulladásos eredetû gerincbetegségek három tí-
pusos akut tünetet idéznek elô. A lágy részekbôl
(izom, szalag, kötôszövet) kiinduló fájdalom egyszerû
derékfájás (lumbago) formájában jelentkezik. Jó általá-
nos állapotú, 20–55 év közötti betegek rossz mozdulat
vagy túlterhelés (például cipôfûzés, gyomlálás, kapálás,
hólapátolás) után éreznek mozgással fokozódó, nyuga-
lomban enyhülô fájdalmat a derék, a sacralis régió vagy
a glutealis területen. Kezelésre a fájdalom néhány nap
alatt megszûnik, szakorvoshoz történô irányításra
nincs szükség. 

A heveny fájdalom másik formája az ischialgia vagy
lumboischialgiaként megnevezett tünetegyüttes, ami-
kor a derékfájdalom alsó végtagi fájdalommal együtt je-
lentkezik. Az éles, csíkszerû (radicularis) vagy tompa,
szétterülô (pseudoradicularis) alsó végtagi fájdalom in-
tenzívebb, mint a deréktáji, és legtöbbször kisugárzik a
lábfejbe vagy lábujjakba is, zsibbadás, fonákérzés kísé-
ri. A mûfogással provokálható fájdalomhoz a gyök
érintettségének megfelelô reflexeltérés, alsó végtagi
gyengeség társulhat. Amennyiben ez az állapot nem ol-
dódik néhány napon belül a kezelés hatására, vagy a be-
teg tünetei súlyosbodnak, szakorvosi vizsgálat szüksé-
ges. 

A lágy
részekbôl kiin-
duló derékfájás

(lumbago)
kezelésre

néhány nap
alatt megszûnik,

szakorvoshoz
történô irányí-

tásra nincs
szükség.

Deréktáji fájdalomhoz vezetô kórképek csoportosítása a
kiindulás helye szerint

A fájdalom kiindulhat a gerincet felépítô szerkezeti
egységekbôl.

Lágy részekbôl:
– izom,
– szalag,
– kötôszövet.

Strukturális elemekbôl:
– kisízület,
– porckorong,
– csigolyatest és nyúlványai,
– sacroiliacalis ízület,
– idegrendszer.

A fájdalom nem a gerinc szerkezeti elemeibôl
származik (úgynevezett kivetülô fájdalom):

– nôgyógyászati kórképek,
– retroperitonealis okok,
– hasüregi folyamatok (Head-zóna),
– pszichiátriai eltérések.

1. TÁBLÁZAT
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A harmadik és egyben legsúlyosabb tünetegyüttes, a
cauda equina szindróma azonnali szakintézeti ellátást
igényel. A kifejezett bénulás okozta járászavar, sphinc-
termûködési zavar, végbél- vagy gáttáji zsibbadás, lo-
vaglónadrágszerû anesztézia súlyos gerincvelôi folya-
matra figyelmeztet. 

A krónikus derékfájás kezdôdhet lassan, fokozatosan,
állandó vagy idôszakos rosszabbodással tarkítva. Járhat
radicularis vagy pseudoradicularis szindrómával. Az el-
húzódó fájdalom további kivizsgálásra szorul, ha a beteg
állapota háromhavi konzervatív kezelés dacára sem javul,
radicularis fájdalma erôsödik vagy klinikai tünetei
progrediálnak. A nem gyulladásos eredetû gerincfájda-
lom tünettana a 2. táblázatban olvasható. 

A gyulladásos eredetû kórfolyamatok esetében a
fôként éjszaka erôsödô derékfájdalmat láz, hôemelke-
dés, rossz közérzet, bôr- és nyálkahártyatünetek és egy
vagy néhány (négynél kevesebb) ízület gyulladása jel-
lemzi. Azokban az esetekben, amikor a nyugalomban
fokozódó fájdalom étvágytalansággal, fizikai gyenge-
séggel, jelentôs testsúlycsökkenéssel jár, elsôsorban
belsô szervi betegség lehetôségét kell felvetnünk. A
fentiek alapján nyilvánvaló, hogy derékfájdalom esetén
nélkülözhetetlen a gondos kivizsgálás. 

Derékfájdalmat okozó kórképek

Sokféle ok vezethet gerincpanaszhoz, csoportosításu-
kat a 3. táblázat mutatja. Elkülönítésükben a kórelôz-
mény ismeretén és a fizikális vizsgálaton túl segíthetnek
a laboratóriumi vizsgálatok (vérsejtsüllyedés, vérkép,
vizelet, májfunkció, alkalikusfoszfatáz-, szérumelekt-

roforézis, kalcium- és foszforszint), a röntgenvizsgálat,
egyes esetekben a csontszcintigráfia, a komputerto-
mográfia (CT) és a mágneses rezonanciás vizsgálat
(MRI). A drága képalkotó vizsgálatok túlzott mérvû al-
kalmazása a hazai gyakorlatban – különösen a hagyomá-
nyos radiológiai vizsgálat nélkül – arra utal, hogy javal-
latuk nem minden esetben megalapozott. Indikálásuk
diagnosztikai, terápiás vagy differenciáldiagnosztikai
problémák, kérdések eldöntése esetén indokolt. 

A derékfájáshoz vezetô okok döntô többsége me-
chanikai eredetû, de az etiológiai faktorok között a
bakteriális és nem bakteriális gyulladások, a gerinc ve-
leszületett és szerzett deformitásai, a metabolikus
osteopathiák, a sérülések, a tárolási és hematológiai be-
tegségek, a daganatok és a pszichés okok egyaránt
fellelhetôk (6–8). Jelen dolgozatban a degeneratív és a
gyulladásos gerincbetegségekrôl lesz szó, a további be-
tegségeket illetôen tankönyvi adatokra utalunk. 

A derékfájdalom tünettana

Akut derékfájás:
– egyszerû derékfájás, lumbago
– ischialgia/lumboischialgia

- radicularis tünet:
L4 radicularis szindróma L5 radicularis szindróma S1 radicularis szindróma

fájdalom helye comb elülsô felszíne, comb lateralis részén comb hátsó felszíne és a lábszár 
lábszár medialis része és a nagylábujj külsô része, kisujj

érzészavar comb elülsô felszíne, láb medialis oldalán láb és lábszár lateralis oldalán
lábszár medialis oldala

reflexeltérés patellareflex csökkent nincs Achilles-reflex csökkent vagy 
vagy kiesett kiesett

mozgáskárosodás m. quadriceps ereje gyengült, sarokjárás nehezített, lábujjhegyen járás nehezített, 
(térdmegroggyanás) láb dorsalflexiója gyengült láb plantarflexiója gyengült

- pseudoradicularis tünet.
– cauda equina szindróma

- sphintermûködési zavar,
- érzészavar a nyereg, a végbél és a külsô nemi szervek körül,
- mindkét alsó végtagba sugárzó fájdalom,
- mindkét oldali reflex csökkenése, kiesése,
- paraparesis.

Krónikus derékfájás.

2. TÁBLÁZAT

Gerincfájdalomhoz vezetô kórképek kiváltó ok szerin-
ti csoportosítása

Mechanikai ok.
Gyulladások.
Malignus folyamatok.
Fejlôdési rendellenességek, deformitások.
Statikai hibák.
Generalizált csontbetegségek.
Reticuloendotheliosisok és haemangiopathiák.
Traumák.
Pszichés tényezôk.

3. TÁBLÁZAT
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Discopathia lumbalis, protrusio disci,
discushernia

A gerincpanaszokat az esetek 90%-ában degeneratív
gerincelváltozások, a porckorong „kopásának” neve-
zett kórfolyamat okozza. A porckorong degenerációjá-
nak következtében megváltozik a discust közvetlenül
körülölelô szerkezeti egység (segmentum mobile)
funkciója, megszûnik harmonikus mozgása (8). A leg-
több panasz a mozgásszegmentum túlmozgásának a
következménye. A csavaró mozgásra oly sérülékeny
porckorong külsô rostos gyûrûjében kialakuló repedé-
sek miatt a gyûrû meggyengül, ezáltal kevésbé tud el-
lenállni a belsô kocsonyás mag nyomásának. Végered-
ményként a nucleus pulposus benyomul a rostos gyûrû
repedéseibe és elôboltosítja azt. A kialakuló fájdalo-

mért a direkt mechanikai ártalom mel-
lett a következményes vénás pangást és
a lokális gyulladást is felelôssé teszik. A
porckorong lelapul, a két szomszédos
csigolya közti tér csökken (discopa-
thia), a csigolyák egymáshoz viszonyít-
va elôre vagy hátra elmozdulnak,
amelynek következtében a hátsó inter-
vertebralis kisízületben is elmozdulás
jön létre. Ezáltal a két csigolya közti
összeköttetés instabillá válik, ez képezi
a gerincfájdalom patológiai alapját (9–
11). Tartós terhelés nehezedik a kisízü-
letekre is, ezek irritálódnak, gyulladás-
ba kerülhetnek. Ha ez tartósan, több
évig fennáll, kisízületi arthrosis (spon-
dylarthrosis) lesz a következménye. A
csigolyatesteken osteophytaképzôdés

(spondylosis) indul, amely olyan mértéket is elérhet,
hogy híd formájában összekapcsolhatja a két csigolyát
(spondylosis deformans). Továbbá a gerinc inter- és
supraspinalis szalagjai is megvastagodnak, mindez szû-
kíti a forameneket (stenosis foraminalis) és a gerinc-
csatornát is (canalis spinalis stenosis) (12, 13).

A degeneratív eltérések egy speciális formája, amikor
álízület alakul ki az egyes csontszerkezeti elemek kö-
zött. Leggyakrabban a processus spinosusok között
(Baastrup-kór) látjuk, de az LV-ös csigolya processus
transversusa és a csípôlapát között (Bertolotti-szind-
róma), valamint az átmeneti csigolyák és a sacrum
massa lateralisa között is kialakulhat hasonló eltérés.
Az álízületi szindrómák az álízületben keletkezô gyul-

ladás miatt recidív lumbagót vagy krónikus derékfáj-
dalmat okoznak.

A porckorong elôboltosulásának több fokozata van,
a protrusio ideggyök-irritáció, a discushernia az ideg-
gyök kompressziója révén okoz tünetekhez. Ugyanak-
kor a discushernia nagysága önmagában nem határozza
meg a tüneteket, ugyanis a congenitalisan szûk csator-
nában kis sérv is súlyos tünetet eredményezhet. Ha-
sonló helyzet áll elô idôskorban, amikor a degeneratív
felrakódások miatt beszûkült csatornában alakul ki
protrusio (12, 13).

Hazai adatok szerint a porckorongok kopásos folya-
matának kialakulására azok a betegek hajlamosak, akik-
nél valamilyen veleszülett anatómiai variáció (például
sacralisatio, lumbalisatio), fejlôdési zavar áll fenn (pél-
dául achondroplasia, arachnodactylia), mozgásszegény
életmódot folytatnak, álló vagy ülômunkát végeznek
(14). Ugyanakkor nincs megbízható adatunk annak a
közhiedelemnek a megerôsítésére, amely az obesitas
oki szerepére hivatkozik (15). Jelen tudásunk szerint
az eltérés kifejlôdését 74%-ban az öröklôdés határozza
meg, de eddig még nem sikerült megtalálni azt a gént,
amely felelôssé tehetô a folyamatért (16).

A porckopás patomechanizmusát nem ismerjük
pontosan, újabb kutatási eredmények az interleukin-1
(IL-1) (17), mások a fibronektin szerepét hangsúlyoz-
zák a folyamat kiváltásában (18). A kollagéndegra-
dációs termékek szérumkoncentrációja 80%-kal maga-
sabb a porckorong-degenerációban szenvedô posztme-
nopauzás, osteoporosisos nôbetegek esetében, mint az
osteoporosisos, de nem discopathiás betegeknél (19).
A folyamat progressziójában döntô szerepe van az élet-
kornak, az öregedéssel az intervertebralis tér évi 3-4%-
kal szûkül (20). Az életkor mellett a progressziós ráta
szoros korrelációt mutat a hátfájdalommal, a csípô- és
a térdarthrosissal (20). Az életkorral romló kórfolya-
mat kiváltásában újabban felvetették a SPARC-nak
(secreted protein, acidic, and rich in cysteine) nevezett
fehérje szerepét (21). Ennek a fehérjének az extracel-
luláris mátrix fenntartásában tulajdonítanak alapvetô
szerepet, hiánya experimentális modellekben a kolla-
génszálak egyenletes méretének megváltozását és a
porckorong elôboltosulását vonta maga után. 

Szeronegatív spondylarthritis 

A szeronegatív spondylarthritis (SNSA) betegségcso-
port fogalma viszonylag új, Wright és Reed javaslatára
1964 óta használja a reumatológiai gyakorlat. Az ideso-
rolt betegségek közös jellemzôje, hogy a szérumban a
rheumatoid faktor negatív, a rheumatoid arthritisre
jellemzô reumás csomó nem található meg, a radiológi-
ai felvételen a sacroiliacalis ízületek gyulladása, a gerin-
cen spondylitis, spondylodiscitis és szalagmeszesedés
látható. A gerincelváltozást elsôsorban alsó végtagi,
nem szimmetrikus, nagyízületeket érintô gyulladás kí-
séri, amelyhez bôr- és nyálkahártyatünetek, szemészeti
gyulladás (iritis, iridocyclitis) társul. A családi elôfor-
dulás gyakorisága ráirányíthatja a figyelmünket e be-

Ha a derék- és
alsó végtagi

fájdalom nem
oldódik néhány

napon belül
a kezelés

hatására, vagy
a tünetek

súlyosbodnak,
szakorvosi
vizsgálat

szükséges.

Szeronegatív spondylarthritisek közé tartozó betegségek

Spodylarthritis ankylopoetica=Stümpell–Bechterew–
Marie-kór.

Arthritis psoriatica.
Reiter-kór.
Reaktív arthritisek.
Enteropathiás spondylarthritisek (colitis ulcerosa és

Crohn-betegség).

4. TÁBLÁZAT

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA



Tóth Edit Ágnes: Derékfájdalommal járó gerincbetegségek 457

tegségkörre (22). A betegségek felsorolása a 4. táb-
lázatban található. A csoport legrégebben (Wladimir
von Bechterew, 1893) ismert és egyben leggyakrabban
elôforduló tagja a spondylarthritis ankylopoetica
(SPA). 

A szeronegatív spondylarthritises csoportba tartozó
betegségek patomechanizmusában egyértelmû a gene-
tikai determinánsok szerepe (23–25). Több mint 30
éve ismert, hogy az örökletesség ezekben a kórképek-
ben a betegség iránti fogékonyságot és a betegség sú-
lyosságának meghatározását jelenti. A különbözô
betegségek kifejlôdését a humán leukocyta-antigén
(HLA), más major hisztokompatibilitási komplex
(MHC) gén- és genomiális régiókhoz kötik (26). A
legszorosabb asszociációt eddig a spondylarthritis
ankylopoetica és HLA-B27 között mutatták ki (90%),
míg colitis ulcerosában a genetikai faktorok fontossága
kevésbé hangsúlyos (23, 25). A genetikailag fogékony
egyedeken a betegség megjelenéséhez további kiváltó
tényezôk szükségesek. 

E külsô tényezôk közül hosszú ideje az infekciók áll-
nak az elsô helyen. A reaktív arthritisek esetében közel
60%-ban mutatható ki megelôzô infekció (26, 27). A
leggyakoribb trigger ágens a Chlamydia-organizmus,
amelynek DNS, mRNS, rRNS és egyéb sejtalkotó ré-
szét már identifikálták a sinovialis szövetbôl és a peri-
fériás vérbôl (28). Ezen túlmenôen a Shigella, a Salmo-
nella, a Yersinia és a Campylobacter Gram-negatív bak-
tériumok patológiai szerepe sem vethetô el, ugyanak-
kor a Klebsiella pneumoniae és spondylarthritis anky-
lopoetica közti korábban vélt összefüggést az elmúlt
évek kutatásai nem erôsítették meg (26, 27). 

Hogy az infektív ágensek milyen mechanizmus ré-
vén okoznak spondylarthritist, részleteiben nem is-
mert. Felmerül annak a lehetôsége, hogy a mikroorga-
nizmusok bizonyos antigén-determinánsai (epitopjai)
véletlenszerû egyezést mutatnak különféle emberi
szöveti epitopokkal (keresztreagáló antigének), to-
vábbi lehetôség a HLA-antigének és a bakteriális
epitopok közti keresztreakció (MHC-mimikri) (23,
26, 27). 

Az elmúlt években a betegség megismerésében áttö-
rést jelentett a biológiai terápia bevezetése. A gyulla-
dásban szerepet játszó proinflammatorikus citokin, a
tumornekrózis-faktor-alfa (TNF-alfa) gátlása spondyl-
arthritis ankylopoeticában, úgy tûnik, hogy mind a ge-
rinc gyulladásos tüneteit, mind a perifériás arthritist
jelentôs mértékben csökkenti (28). A T helper 1 sejt
által termelt TNF-alfa citokin több ponton is részt
vesz a betegség kiváltásában. Egyrészt HLA B27-
pozitív spondylarthritis ankylopoeticás betegeken
megfigyelték, hogy  csökkent a TNF-alfa expressziója,
amelynek következménye a fertôzô ágens eliminációjá-
nak késése (29). Másrészt krónikus reaktív arthritisben
a betegek TNF-alfa-vérszintje magas, ami közvetetten
a T1-sejtes válasz szerepére mutat rá a szeronegatív
spondylarthritis patogenezisében. A TNF-alfa terme-
lése és a Th1 sejtek patogenetikai szerepe mindezek el-
lenére nem egyértelmû, több szempontból ellentmon-
dásos, ugyanakkor az is bizonyos, hogy a TNF-alfa-

gátló szerek hatékonyan csökkentik a szeronegatív
spondylarthritises betegek gyulladásos tüneteit. 

Bakteriális gyulladásos kórképek:
spondylitis, spondylodiscitis

A csigolyatest spongiosus állománya igen alkalmas te-
rület baktériumok megtelepedésére. A bakteriális
spondylitist leggyakrabban a posztprimer tuberculosis
extrapulmonalis formájaként látjuk (spondylitis tuber-
culosa). A folyamat általában két csigo-
lya egymás felé esô lemezét érinti
(spondylitis), de beterjedhet a discusba
is (spondylodiscitis). A kisízületek, az
arcusok és a processus spinosus csak a
legritkább esetben betegszenek meg. A
porcos zárólemezek, az elülsô és a hát-
só hosszanti szalagok egy ideig ellenáll-
nak a további terjedésnek, de ha a sajto-
sodás áttöri ezeket a szerkezeti eleme-
ket, paravertebralis tályog, úgynevezett
hidegtályog (abscessus frigidus) alakul-
hat ki. A folyamat elôrehaladtával a csi-
golyák egymásba roppannak, amelynek
végsô következménye a háti szakaszon
gibbus, az ágyéki gerinc területén pedig
blokkcsigolya képzôdése lesz. A klini-
kai tüneteket döntôen a fájdalom ural-
ja. Az érintett csigolya területén a be-
teg tompa, bizonytalan, fúró jellegû fáj-
dalmat érez, amely az éjszakai órákban,
valamint nyomásra, ütögetésre fokozó-
dik (zökkenéses fájdalom) (30).

Spondylitis egyéb okból is létrejöhet (31). Ezek kö-
zül az állatorvosok, az állatgondozók, a bôripari mun-
kások között elôforduló brucellosis (febris undulans,
máltai láz, Bang-kór) érdemel említést. A diagnózis fel-
állításában a lázas állapot, a beteg foglalkozása és a ra-
diológiai felvételen látott spondylitis, kiterjedt szalag-
meszesedés, a sacroiliacalis ízület gyulladása és a szero-
lógiai vizsgálat pozitivitása segít. Az actinomycosis
nagyfokú destrukciót okoz a csontban a porckorong
érintetlensége mellett. A csont rácsos szerkezetet mu-
tat és lépes mézre, szappanbuborékra emlékeztet. A
blastomycosis a mezôgazdaságban és a baromfite-
nyésztésben dolgozók esetében a spondylitis tuber-
culosához hasonló képet eredményez, azzal a különb-
séggel, hogy a folyamat az elülsô ligamentum mentén
terjed. Kórokként szerepelhet még a cryptococcosis, az
echinococcosis, a syphilis és a trichina is.

A gennykeltô baktériumok hematogén szóródása
következtében a csigolyatestben pyogen góc alakulhat
ki (osteomyelitis). A kórokozó az esetek többségében
a Staphylococcus aureus vagy a streptococcusok. A be-
tegség leggyakrabban az ágyéki csigolyákat érinti, vi-
szonylag gyorsan kialakuló heves fájdalmat, mozgás-
képtelen állapotot, toxikus tüneteket és nagyfokú el-
esettséget okoz. A gennykeltôk nemcsak a véráram,
hanem közvetlen behatolás útján is okozhatnak osteo-

A cauda equina
szindróma
(bénulás,

járászavar,
sphinctermûkö-

dési zavar,
végbél- vagy

gáttáji
zsibbadás,

lovaglónadrág-
szerû

anesztézia)
azonnali

szakintézeti
ellátást igényel.
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myelitises spondylitist. A sérüléseken és a traumákon
kívül a paravertebralis és az epiduralis injekciók, vala-
mint a discusmûtétek után fellépô fájdalom esetén kell
erre a lehetôségre gondolni.

A spondylitisek elkülönítô diagnózisát az 5. táblázat
foglalja össze. 

A derékfájdalom kezelése

A kezelés elsôdleges célja – bármilyen eredetû legyen is
a gerincbetegség – a fájdalom megszüntetése (32). Ezt
a célt szolgálja a gerinc tehermentesítése, amely néhány
napos ágynyugalom, valamint stabilizáló fûzô viselésé-

vel érhetô el. Fekvéskor azt a testhely-
zetet kell kiválasztani, ami a lehetô leg-
kevesebb fájdalmat okozza, nagyon
sokszor jó hatású a kyphotizáló fekte-
tés. Alapvetô kívánalom a kemény ala-
pú fekhely, mivel a gerincnek nem sza-
bad a matracba süllyednie. Az ágynyu-
galom csak a heveny és erôs fájdalom
idejére korlátozódjon, az aktivitás meg-
ôrzését, a szokásos napi tevékenység
elvégzését mihamarabb el kell érni. Az
akut szak elmúltával fokozatosan nö-
velni kell a fizikai aktivitást. Fûzô vise-
lése a heveny szakban szintén elônyös,
krónikus fájdalom esetén használata
nagyobb fizikai terhelés, emelés elôtt
ajánlatos. Állandó viselését kerülni kell,

mert hosszan tartó használata az izmok elgyengülésé-
hez vezethet.

A fájdalmat leghatékonyabban analgetikumokkal
csillapíthatjuk. Elsô választandó szer valamely parace-
tamoltartalmú készítmény. Nem kellô fájdalomcsökke-
nés esetében a paracetamolt nem szteroid gyulladás-
gátlóra kell cserélni. Amennyiben ez sem elégséges, a
paracetamol és egy gyenge opioid kombinációját alkal-
mazzuk. A legmegfelelôbb hatást akkor érjük el, ha az
analgetikum mellé izomrelaxáns gyógyszert is rende-
lünk. Hatékony a fibromyalgiás csomók, a szalagok, a

paravertebralis izomzat, az álízület, az ideggyök és az
epiduralis terület infiltrációja kortikoszteroid egyidejû
adásával, természetesen a kompetenciák és a sterilitás
szigorú betartásával. 

A radicularis fájdalom csökkentéséhez szükség lehet
opiátokra is. A periradicularis oedema megszüntetése
érdekében a rövid glükokortikoid lökéskezelés javalla-
ta is fennáll.

A szubakut vagy krónikus szakban elôtérbe kerül a
fizioterápia (33). Jelentôsége rendkívül fontos, mert a
betegség funkcionális kimenetele csak ennek a segítsé-
gével javítható. A gerinc funkciójának helyreállítása
megakadályozza a tünetek kiújulását, biztosítja az aktív
életvitel fenntartását és gátolja az életminôség romlá-
sát. A gyógytorna során a gyógytornász megtanítja a
megfelelô fájdalomcsökkentô és izomlazító gyakorla-
tokat, valamint azokat, amelyekkel a gerincet mozgató
és stabilizáló izmok, illetve az elgyengült végtagizom-
zat megerôsíthetô. A kezelés kiegészítôje a mozgáslánc
erôsítése, az aerob kondicionális és a biomechanikai hi-
bák korrekciója. 

A gyógytornán kívül az izmok spaszticitása mecha-
noterápiával csökkenthetô. A kis és közepes frekvenci-
ájú elektroterápia fájdalomcsökkentô hatása a terápia
hasznos kiegészítôje. 

A spondylarthrosis ankylopoetica gyógyszeres ke-
zelésében az elmúlt években áttörést hoztak azok a
gyógyszerek, amelyek nemcsak a betegség tüneteit,
hanem annak lefolyását is módosítják. A rheumatoid
arthritis gyógyszerelésében hatékonynak bizonyuló
biológiai szerek közül eddig az infliximab és az
etanercept vonatkozásában állnak rendelkezésünk-
re a modern klinikai farmakológiai irányelveknek
megfelelô vizsgálati eredmények. Három hónapos ke-
zeléssel a betegek 70–94%-ánál, illetve 59–78%-ánál
értek el 20%-os klinikai javulást, 20%-, illetve 17%-
uk esetében remissziót (28). A további hosszú távú
vizsgálatok fogják igazolni e készítményeknek a
betegség progresszióját befolyásoló hatását. A keze-
lés ismert és még nem ismert veszélyei, a gyógysze-
rek magas ára korlátot szab széles körû alkalmazásuk-
nak. 

A gerincpana-
szokat az esetek

90%-ában
degeneratív

gerincelválto-
zások, a porc-

korong
„kopásának”

nevezett
kórfolyamat

okozza.

Spondylitisek elkülönítô összefoglalása

Szeronegatív spondylarthritis Spondylitis tuberculosa Pyogen osteomyelitis

Életkor 25–35 év, férfi gyermek- és fiatal felnôttkor 30–40 éves férfi

Kezdet fokozatos fokozatos rapid

Általános állapot rossz közérzet, fogyás éjszakai izzadás, étvágytalanság, toxikus, szeptikus, elesett, 
fogyás mozgásképtelen, ágyhoz

kötött

Láz nincs subfebrilitás magas

Fájdalom a lefolyás stádiumától függ érintett csigolya zökkenésre, állandó, igen nagy, feszítô
nyomásra fokozódó fájdalma

Csigolya több csigolya spondylitise, két szomszédos csigolya egy csigolyatest és discus
spondylodiscitise, elülsô szalag ventralis felszíne
meszesedése
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Összegzés
A derékfájdalom a felnôtt lakosság leggyakoribb tüne-
te. A betegek ellátása a tünetektôl, ezek súlyosságától
és a kiváltó októl függ. A néhány nap alatt megszûnô,
radicularis tünetek nélküli akut derékfájdalom nem igé-
nyel speciális orvosi beavatkozást. A radicularis tüne-
tekkel járó eseteket viszont szakorvosnak kell ellátni.
Derékfájdalmat számos mozgásszervi és nem mozgás-

szervi eredetû betegség okozhat, amelyeket a diagnózis
felállításakor mindenképp figyelembe kell vennünk. El-
különítésükben a fájdalom típusa és a derékfájdalom-
hoz társuló egyéb tünetek segítenek. A derékfájdalom
kezelése a fájdalomcsillapításra rendelkezésre álló esz-
közök felhasználására épül, de kiegészül a funkció
helyreállítását szolgáló eljárásokkal, mert csak így aka-
dályozhatjuk meg az aktív életvitelû beteg tüneteinek
kiújulását. 
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