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Térdfájás – és ami mögötte van
A kezelés dilemmái

A 18 éven felüli népesség 10%-a szenved tünete-
ket okozó arthrosisban, s ezek fele – vagyis a
teljes felnôtt népesség 5%-a – térdarthrosis-

ban. Gyakoribb és korábban jelentkezik nôkön, na-
gyon gyakran már 45–65 éves kor között, vagyis mun-
kaképes korban. 

Miért ilyen gyakori a térdarthrosis? – kérdezhetjük.
Két lábon járás, teherviselés, túlterhelés – lehetne a vá-
lasz. De akkor a boka primer (nem poszttraumás vagy
arthritist követô) arthrosisa miért nem fordul elô? Er-
re a paradoxonra a legutóbbi évek kutatásai adtak vá-
laszt: a boka chondrocytáinak élettartama hosszabb,
ezek kevésbé sérülékenyek. Ennek a különbségnek is
lehet filogenetikai oka. Hárommillió évvel ezelôtt, a
mai Etiópiában élt, Lucy nevû ôsanyánk – vezetékne-
vén Australopithecus afarensis – volt az elsô teljesen ex-
tendált térddel, gyakorlatilag mindig két lábon járó
lény, akinek keze teljesen felszabadult. Az emberszabá-
sú majmok nem tudják térdüket maximálisan kinyújta-
ni, s ezért nem tudnak s nem is szeretnek hosszasan két
lábon járni. Az emberi térdízület filogenetikailag tehát
nagyon új szerkezet, egyik legemberibb vonásunk, hi-
szen a kéz állandó használatát, illetve agyunk fejlôdését
ez tette lehetôvé. Lucy agya alig volt nagyobb, mint a
csimpánzoké, de leszármazottaié rohamosan fejlôdni
kezdett. Lehet, hogy térdünk sérülékenysége viszony-
lag új voltában gyökerezik?

A térdfájás okairól

Mint Hadler helyesen megállapította: a kezelendô baj
mindig a térdfájás, és nem a térdarthrosis (1). A radio-
lógiai térdarthrosis az élet során csak körülbelül 40%-
ban jár egyáltalán térdfájdalommal. Kiderült az is, hogy
nincs összefüggés a térdarthrosis Kellgren és Lawrence
szerinti anatómiai-radiológiai stádiumai és a fájdalom
között (2). Ugyanakkor radiológiailag az arthrosisos
térd fájdalmát sem okozza feltétlenül arthrosis: nagyon

gyakori, hogy csípôfájdalmat akár nem is okozó csí-
pôtáji folyamat a forrása a csak térdre lokalizálódó fáj-
dalomnak: térdfájás panasza esetén ezért a csípô és per-
sze a derék is mindig megvizsgálandó (3). Még gyako-
ribb, hogy az arthrosisos térd fájdalmát nem maga az
arthrosis, hanem annak valamely szövôdménye vagy
következménye, például a térd körüli bursitis, enthe-
sitis (ín- vagy szalagtapadási hely) gyulladása váltja ki,
ez sokszor igen jól befolyásolható célzottan adott fi-
zioterápiával, lokális szteroidinjekcióval. Idôsebbeken
antikoaguláns okozta haemarthrosis is elôfordulhat: a
duzzadt, folyadékkal telt térd bizony
lecsapolandó.

Arthrosisos korba ért (>45 éves)
felnôtt is gyakran fordul orvoshoz
erôsebb-gyengébb, többé-kevésbé idô-
szakos vagy állandó térdfájdalom miatt.
Hölgyek fájdalom nélkül is gyakran pa-
naszolják, hogy térdük elformátlano-
dott. Ez a deformitás hasonló az ujjak
distalis percein kinövô Heberden-cso-
mókhoz: ezek primer arthrosis jelei. Eleinte meglepô
módon a röntgenfelvétel sem mutat elváltozást, mert
porcos hypertrophiáról van szó, bár csontizotóp-vizs-
gálattal osteoblast-hiperaktivitás kimutatható.

Hogyan állapítsuk meg
a térdfájdalom forrását?

Az elsô lépés természetesen – sajnos nem mindenki-
nek! –, hogy a beteget kikérdezzük és megvizsgáljuk a
térdét. Nem lehet célja e rövid töprengésnek, hogy a
térdízületi patológia összes buktatóin végigbukdácsol-
junk, de a legfontosabb dilemmákat érdemes vázolni.

Az anamnézis felvétele és a fizikális vizsgálat során
elég nagy valószínûséggel kiderül, hogy a térd a fájda-
lom forrása vagy a csípô, esetleg a derék. Kiderül, hogy
maga az ízület fáj-e vagy valamelyik szalag és íntapadá-
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si hely, nyáktömlô, esetleg a periarticularis zsírszövet.
Kiderül az is, van-e gyulladás az ízületben vagy valame-
lyik környéki bursában, illetve van-e funkciózavar, pél-
dául ízületi instabilitás, kontraktúra, járászavar, sántí-

tás. Megtudhatjuk, hogy a fájdalom
csak terhelésre, mozgásra jelentkezik-e
és nyugalomban megszûnik, vagy nyu-
galomban is fennáll. Az elôbbi mecha-
nikus eredetû, az utóbbi gyulladásos
fájdalomra utal. A lépcsôn lefelé foko-
zódó fájdalom patellofemoralis, a tibia
medialis condylusában jelentkezô fáj-
dalom a tibiofemoralis ízület mediá-
lis kompartmentjének kórfolyamatára,
arthrosisára utal. Persze benyomásokat
szerzünk a fájdalom és nyomásérzé-
kenység fokáról is.

A mindennapi életben különösen
gyakoriak a fiatalok sportsérülései, középkorúak, idô-
sebbek egyszerûen elesésbôl adódó traumái. Meglepô,
hogy a traumatológusok egy része a „traumás eltérést
nem mutató” röntgenfelvétel láttán fizioterápiás keze-
lési javaslattal bocsátja el a sérültet, még akkor is, ha
térde duzzadt. A traumás synovitis sok mindent takar-
hat: szalag-, meniscus- vagy ízületi porcsérülést. Ha
ezeket nem látják el megfelelôen, poszttraumás sze-
kunder arthrosis alakulhat ki. E sérülések MR-diag-
nosztikája sokkal fontosabb, s pozitív esetben sokkal
több a terápiás konzekvenciája, mint annak a rengeteg
fölösleges MR-vizsgálatnak, amelyeket olyan derékfá-
jós betegeken végeztetünk, akiknél fel sem merül mû-
téti indikáció, gyulladásos vagy tumoros gerincelválto-
zás. A nálunk „fizioterápián” értett elektroterápiára pe-
dig a traumás synovitis sem gyógyul meg, hacsak nem
spontán. 

A megfelelô, eredményes kezelés

Nem gyógyszeres terápiák

Kimutatható meniscus-, szalag- vagy porcsérülés ma
már sok esetben megoperálható, szükség esetén
artroszkópos mûtéttel. Magyarul: sérülés után tartósan
fájó térd esetén az okot igyekezzünk kideríteni, mert
gyógyszeres vagy fizioterápiás kezelés sok esetben nem
lesz elegendô. 

Sok más alkalommal sem kell rutinszerûen gyógy-
szert alkalmaznunk. Gyermekek, serdülôk körében
gyakori a hasogató térdfájdalom. Ha más okot kizárha-
tunk, tarthatjuk ezeket „növekedési fájdalomnak”, csak
kellôen meg kell magyaráznunk mind a gyermeknek,
mind a szülônek. E korosztályban újabban egyre gya-
koribb a túlsúlyból adódó térdfájdalom, amelynek egy-
értelmû gyógymódja értelemszerûen a megfelelô test-
súlyredukció.

A nemzetközi ajánlások elsô lépésként a beteg felvi-
lágosítását, statikai korrekciót, életmódbeli tanácsokat,
az ízületvédelmet, a fizioterápiát tartják fontosnak. 

Hangsúlyozandó, hogy a térdarthrosis korántsem

mindig progresszív betegség: a szervezet gyakran meg-
találja a kompenzáció módjait. Kezdeti, gyakran akár
évekig tartó fájdalmas periódus után a beteg élete
hátralévô részében panaszmentessé válhat. A statikai
korrekció nemcsak lúdtalpbetétet jelent: meglepô,
hogy az arthrosis okozta mediális térdfájdalmat a sarok
laterális oldalának a cipôbe helyezhetô, ék alakú, parafa
emelôvel való emelése még elôrehaladott arthrosisban
is drámaian csökkentheti a tüneteket. Hasonló módon,
a patella mögött jelentkezô patellofemoralis fájdalom
kitûnôen csillapodik a patella speciális tapasszal való el-
húzása hatására.

Kerülendô a végtagok egyoldalú terhelése, ez egyér-
telmûen igazolható bányászok, ejtôernyôsök, futballis-
ták foglalkozási térdarthrosisa esetében.

Testsúlycsökkentés

Igen fontos a túlsúly kérdése. Öt kg testsúlynövekedés
50%-kal növeli a térdízületi arthrosis kockázatát. A
súlycsökkenés ugyanakkor mérsékli a térdarthrosis tü-
neteit. Úgy tûnik, nem kizárólag a súlynövekedés a
patogenetikai tényezô, hiszen a kézarthrosissal is asz-
szociál. A zsírszövet adipokinek, leptinek, interleu-
kin-1 (IL-1) forrása is, ezek szerepet játszanak az
arthrosis genezisében (4, 5).

Torna és fizioterápia 

A torna szerepe rendkívül nagy. A térdfájdalom vagy
-diszkomfort azonnal csökkenti a térdízületet stabili-
záló m. quadriceps izomerejét, a következményes in-
stabilitás pedig tovább fokozza a kóros terhelést, va-
gyis circulus vitiosus alakul ki. A m. quadriceps
erôsítésére kitûnô a kerékpározás, de a kocogás is.
Meglepô módon, kezdôdô vagy közepes térdarthro-
sisban szenvedôk heti 8-12 órás kocogása – a térdízü-
leti arthrosis progresszióját két-három év után értékel-
ve – kifejezetten csökkenti a kontrollokhoz képest.
Nyilvánvaló, hogy ne aszfalton vagy betonon kocog-
junk.

Az elektroterápiás eljárások az „evidence based” vizs-
gálatok alapján nem hatásosak, bár szponzor hiányában
nagy betegcsoporton nem végeztek multicentrikus vizs-
gálatokat. Magunk állapítottuk meg elôször, hogy place-
bohatásuk viszont épp kétszerese (60%) a placebotab-
lettákénak (30%). A pulzáló elektromágneses kezelés
hatékonyságáról, mint jeleztem, van biztató vizsgálat. A
balneoterápia hatékonyságát a térdarthrosis okozta fáj-
dalom csökkentésében elsôként a világon mi állapítottuk
meg kettôs vak kontrollált vizsgálatban, s ezt további ta-
nulmányokkal megerôsítettük (6, 7).

Fájdalomcsillapító hatása lehet az akupunktúrának
is. Saját vizsgálatunkban a valódi akupunktúrás keze-
lésben részesülôk fájdalma szignifikánsan csökkent a
placeboakupunktúrás kezelésben részesülôkhöz ké-
pest. A háromhetes kezelés folytatását azonban egyik
betegünk sem vállalta, mondván: „Egyszerûbb fájda-
lomcsillapítót bevenni.” A hatás ugyanis mindössze
két-három hétig tartott.
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A gyógyszeres kezelés lépcsôfokai

A térdarthrosis kezelésének következô lépcsôfoka az
egyszerû fájdalomcsillapítók, például paracetamol,
aminophenazon, metamizol-nátrium, alkalmazása. Eze-
ket orvosaink eddig nem nagyon javasolták, mert a be-
tegnek csalódást okozott, hogy „csak fájdalomcsillapí-
tót” kap, holott, mint láttuk, a fájdalom fontos patoge-
netikai, ugyanakkor a funkciót rontó tényezô. Nem
használjuk a – percutan módon a szenzoros idegvég-
zôdések mûködését gátló – kapszaicint sem [a kezelés
alkalmazásának elméleti alapjait magyar kutatók, Pór-
szász és Jancsó (8) dolgozták ki]. Az egyszerû fájda-
lomcsillapítók háttérbe szorulásának másik oka, hogy
nálunk ezek a szerek nem részesülnek OEP-támoga-
tásban, míg a nem szteroid gyulladáscsökkentôk igen.
Ezek alkalmazása a következô fokozat.

Nem szteroid gyulladáscsökkentôk

Érdemes felidézni a nem szteroid gyulladáscsökken-
tôkkel kapcsolatos legfontosabb tudnivalókat:

– Kis dózisban csak fájdalomcsillapítók, gyulladás-
csökkentô hatásuk a teljes terápiás dózisban van.

– Hatáserôsségük – a nagyobb terápiás hatású indo-
metacin kivételével – azonos, de ez egyénenként rend-
kívül nagymértékben változik, akárcsak a mellékhatá-
sok jelentkezése is. Ez indokolja sok készítmény pia-
con tartását.

– A COX2-gátlók gyomor-bél rendszeri mellékhatá-
sok tekintetében nagyságrenddel kevésbé veszélyesek,
de egyéb mellékhatások szempontjából nincs különbség,
így a cardiovascularis mellékhatásokat illetôen sem.

– A nem szteroid gyulladáscsökkentôket ne kombi-
náljuk egymással, mert hatásuk nem addicionálódik, de
a mellékhatások kockázata igen.

– A nem szteroid gyulladáscsökkentôk elôzetes, fe-
nyegetô tünetek nélkül okozhatnak akár halálos gyo-
morvérzést.

– A gastrointestinalis mellékhatások fellépése szoro-
san összefügg az alkalmazás idôtartamával.

– E mellékhatások szempontjából különösen veszé-
lyeztetettek a nôk, a 65 éven felüliek, az elôzetesen
peptikus fekélyben vagy gyógyszer okozta gastro-
pathiában szenvedôk.

– Hazánkban a nem szteroid gyulladáscsökkentôk
okozta halálozás becsült száma évenként 4-600 fô.

– Nem szabad elfeledkeznünk a renalis mellékhatá-
sokról sem.

A Csont és Ízület Évtizede hazai hálózata 20
reumatológus és 14 háziorvos praxisát mérte fel a
térdarthrosisos betegek kezelését illetôen. Minden orvos
egymást követõ 20 térdarthrosisos betegének kezelését
elemeztük. A térdarthrosisos betegek jó része mind a
háziorvosok, mind a reumatológusok gyakorlatában
nem szteroid gyulladáscsökkentõket kapott, 40%-uk
párhuzamosan kettôt vagy hármat (9). Egyszerû fájda-
lomcsillapítókat, fizioterápiát ritkán alkalmaztak. A ha-
zai gyakorlat sajnos szakorvosi szinten sem megfelelô.

Mi lenne a helyes gyakorlat? Egyes esetekben per-

cutan is jó eredménnyel alkalmazhatók a nem szteroid
gyulladáscsökkentôk. Megfelelô vivôanyagot alkalmaz-
va a gyógyszer hatásos koncentrációban jut a térdízü-
letbe, ugyanakkor lényegesen kisebb a mellékhatások
kockázata.

Ha fájdalomcsillapítás vagy gyulladáscsökkentés
szempontjából szükséges, alkalmazzunk nem szteroid
gyulladáscsökkentôket. A beteg segítségével keressük
meg a számára legmegfelelôbb készítményt! Néhány
hétnél, két-három hónapnál hosszabb ideig ne alkal-
mazzuk ezeket a szereket! Hatvanöt év felettieken
vagy nagy gastrointestinalis kockázatú betegek eseté-
ben gastroprotectióra protonpumpagátlókat is adjunk!
Részesítsük elônyben a szelektív COX2-gátlókat, kü-
lönösen 65 év feletti korban, idôsebbeken! Fájdalom-
csillapítóként biztonságosabbak és jobb hatásúak az
enyhe opioidok, például a tramadol.

Együttmûködés

A mozgásszervi szakemberek, a háziorvosok és a bel-
gyógyászok mûködjenek együtt! A hazai gyakorlatban
elharapódzott, hogy belgyógyászok kontraindikálják
az antikoaguláns kezelésben részesülôk nemszteroid-
kezelését. A nemszteroid-kezelés ritkán ugyan, de va-
lóban csökkentheti a protrombinszintet, de ezt termé-
szetesen a kezelés beállításakor két-három naponta
ellenôrizni kell. 

Mikor helyes szteroidot alkalmazni? 

Újabb vizsgálatokból tudjuk, hogy a térdízületi arthro-
sis szinte mindig gyulladással kezdôdik. Térdízületi
monarthritis esetében egyértelmûen a legjobb megol-
dás az intraarticularis szteroidinjekció. A legjobb ered-
mények triamcinolon-hexacetoniddal érhetôk el. Az
eredményt per os adott nemszteroid-
készítményekkel stabilizálhatjuk. Csak
akkor alkalmazunk azonban intraarti-
cularis szteroidot, ha ízületi infekció
biztosan kizárható. Ha a térdízület
synovitis polyarticularis betegség része,
akkor elsôsorban a betegség egészére
kell koncentrálnunk.

Tehát a térdízületi arthrosis gyulladá-
sos fázisában – mint ahogy késôbb is,
ha a folyamatban gyulladásos stádium
lép fel – helyes a tartós hatású intra-
articularis szteroidinjekció alkalmazá-
sa. Azonban évente ne adjunk négy
szteroidinjekciónál többet, s egy-egy
injekció között legalább két hét teljen
el! Jó hatású a lokális szteroidinjekció
abban az esetben is, ha a fájdalom for-
rása ín- vagy szalagtapadási hely vagy
kísérô bursitis. A lokális szteroidinjek-
ciónak csak relatív kontraindikációja a diabetes vagy a
hypertonia, abszolút kontraindikációja azonban bármi-
lyen általános vagy helyi infekció. A beteget figyelmez-
tetni kell az úgynevezett szteroidkristály-reakcióra – ez
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a synovitis és a fájdalom fokozódásából áll, egy-két na-
pig tarthat –, valamint az infekció lehetôségére, amely-
nek elsô tünetei általában késôbb, egy-két vagy akár öt-
hat nap múlva jelentkezhetnek. Fel kell hívni a beteg fi-
gyelmét, hogy fájdalomfokozódás, láz esetén azonnal
jelentkezzen. A bethametazon gyakrabban okoz arcki-
pirulást, magas vérnyomást, rossz közérzetet, mint a
triamcinolon vagy a metilprednisolon.

Olykor per os szteroidkezelésre is szorulhatunk,
például külföldi útra induló betegnek rendelhetünk per
os szteroidkezelést, esetlegesen jelentkezô gyulladásos
epizód megfékezésére; olyankor is szóba jöhet, ha fé-
lünk az egyszeri nagy dózisú szteroid beadásának vér-
nyomás-, illetve vércukoremelô hatásától. A már be-
adott dózis visszavonhatatlan, a per os adagolást vi-
szont bármikor megszakíthatjuk. Elsô nap 20-30 mg
prednisolonekvivalens dózist írunk fel, ezt 10-15 mg-ig
naponta, onnan három-öt naponként csökkentjük 2,5-
5 mg-mal.

Porcprotektív szerek 

Nem kerülhetjük el a kérdést, hogyan ítéljük meg a
porcprotektív készítményeket, a glükozamin-szulfátot
és chondroitin-szulfátot. Ezek testbarát anyagok, mel-
lékhatásuk alig van. Kettôs vak vizsgálatok bizonyítják,
hogy a porc kopását két-három év alatt néhány tized
mm-rel csökkentik a kontrollbetegekéhez képest. Ez
szerény eredmény, de mégis eredmény. Az is bizonyí-
tott, hogy enyhe és középsúlyos esetekben két-három
hetes szedést követôen csökken a fájdalom. Ma már el-
fogadott, hogy e szereket folyamatosan, s nem kúra-
szerûen érdemes szedni. Hatékony mátrixmetallopro-

teináz-gátló a doxycyclin (10, 11); úgy tûnik, hatáso-
sak a subchondralis csont megerôsítésében szerepet
játszó biszfoszfonátok és a kalcitonin, emellett fájda-
lomcsillapító hatásuk is van. Brit reumatológus kollé-
gánk számolt be arról, hogy minden kezeléssel dacoló,
elviselhetetlen fájdalmat okozó gyulladásos arthrosisát
TNF-α-blokkoló kezeléssel befolyásolni tudta, és így
vált fekvô betegbôl járó beteggé. 

A jövô: nitrogén-oxid-donátor nem szteroidok?

Az arthrosis patogenezisét egyre pontosabban ismer-
jük. Tudjuk, hogy ebben igen fontos szerepet játszik az
IL-1, a nitrogén-oxid, illetve az indukálható nitrogén-
oxid-szintetáz (iNOS). Ezen és más patogenetikai sze-
repet játszó molekulák gátlására számtalan kémiai és
génterápiás módszert dolgoztak ki. A nitrogén-oxid,
ez a kis molekulájú, csodálatos gáz Janus-arcú. A
nitroxid-oxid-donátor naproxen ugyanakkor fokozza a
sima naproxen gyulladáscsökkentô hatását és throm-
bocytaaggregációt gátló hatását, kivédi a naproxen gyo-
mornyálkahártya-károsító hatását, s még a vérnyomást
is csökkenti. E módszerek aligha lesznek olcsók, s a
legtöbb esetben bizonyosan nem lesznek szüksége-
sek. 

A dilemma megoldása

Szteroid vagy nem szteroid – netán egyik sem? A di-
lemma még sokáig mindennapos marad. A nitrogén-
oxid-donátor nem szteroid gyulladáscsökkentôk elvi-
leg ideálisak lennének hosszú távú gyulladáscsökken-
tésre és fájdalomcsillapításra. Jó lenne, ha a hazai gya-
korlatban a jelenleg forgalomban lévô nem szteroid
gyulladáscsökkentôket több kritikával rendelnénk, és
figyelembe vennénk: lehet nem gyógyszeres módszere-
ket, porcprotektív szereket és enyhe vagy olykor akár
erôs opioid fájdalomcsillapítókat is alkalmazni.

A háziorvos kompetenciája 

A háziorvos mozgásszervi betegségeket illetô kompe-
tenciájában az illetékes szakmai kollégiumok még
1991-ben megegyeztek. Sajnos ezt a metodikailevél-
tervezetet az Egészségügyi Minisztérium sohasem je-
lentette meg, illetve nem tette hivatalossá. Azóta nem
valósult meg sem a magyar orvostanhallgatók reumato-
lógiai, sem rehabilitációs-fizioterápiás oktatása, sem a
háziorvosok ilyen irányú, valós tematikán alapuló kép-
zése.

Az elôbbi ügyben van elôrelépés: 2006-tól lépett
életbe a kötelezô reumatológiai oktatás, egyelôre csak a
Semmelweis Egyetemen, és csak a belgyógyászat kere-
tében. Debrecenben rehabilitációs és fizioterápiás tan-
szék alakult.

A háziorvosnak ismernie kellene a degeneratív ízüle-
ti és gerincbetegségek diagnosztikáját, gyógyszeres és
fizioterápiáját, s ezeket a betegeket – mint minden fej-
lett egészségügyû országban – alapvetôen a háziorvos-
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Paramax Rapid, Perfalgan, Rubophen, Saridon,
Scutamil-C, Talvosilen Forte, Vicetamol
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Tramadol SR, Tramadol-retiopharm,
Tramadolor retard, Tramalgic

Triamcinolon: Kenalog
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nak kellene kezelnie. Nem szabad eltiltani a háziorvost
attól, hogy az érintett ízületekrôl röntgenfelvételt kér-
jen, de meg kellene tanítani az értékelésére is. Ugyanez
vonatkozik a gyógyszeres és a fizioterápiára.

A Csont és Ízület Évtizede,
2000–2010

A mozgalom egyik fô célkitûzése, hogy megvalósuljon
a mozgásszervi medicina (musculoskeletal medicine
and science), s ennek elveit és gyakorlatát elterjesszük
az orvosi gyakorlatban. A Csont és Ízület Évtizede ki-
dolgozta ajánlásait az orvostanhallgatók integrált moz-
gásszervi oktatására is. A mozgalom hazai hálózata na-
gyon sokat tett ezért: cikksorozatot írtunk szakmai és

betegújságokban, szakmai és betegfelvilágosító tanfo-
lyamokat, felméréseket, vizsgálatokat végeztünk. Szak-
könyveket és betegfelvilágosító könyveket jelentet-
tünk meg. Fontosnak tartom megjegyezni, hogy
dr. Kapócs Gáborral, dr. Héjj Gáborral és dr. Hunka
Aniellával nemzeti programot dolgoztunk ki a moz-
gásszervi betegségek megelôzésére és leküzdésére, ami
ma is ott lapul valahol az egészségügyi miniszter dolgo-
zószobájában. Azonban nem adjuk föl!

dr. Bálint Géza
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A Dilemmák rovatban megjelenõ írások a felkért szak-
emberek egyéni szakmai tapasztalatát és véleményét
tükrözik.
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