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A derékfájás egyike a leggyakoribb panaszoknak, amelyek miatt a betegek háziorvoshoz, reumatológiai vagy ortopédiai szakor­
vosokhoz fordulnak. A panaszok az esetek jelentó's részében néhány napos pihenésre mérséklődnek, de gyakran hosszan tartó  
fájdalom képében mutatkoznak. Utóbbi betegek kivizsgálása jelenti a legnagyobb kihívást a derékfájás diagnosztikájában. Jelen 
összefoglaló a derékfájás leggyakoribb okait, és az elkülönítésükhöz használt diagnosztikus lehetőségeket kívánja bemutatni.
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A derékfá jásró l

A derékfájás egyike a leggyakoribb pana­
szoknak, amelyek m ia tt a betegek házi­
orvoshoz, reum atológiai vagy ortopéd ia i 
szakorvosokhoz fordulnak. Óvatos becslé­
sek szerint is az em berek 80%-a szenved 
élete folyamán derékfájástól. A deréktáji 
fá jdalom  az esetek egy részében h irte ­
len jelentkezik, rossz m ozdulat előzi meg, 
ennek leggyakoribb oka a gerinc m elle tti 
izomzat húzódása, mely lumbágó képében 
m utatkozik meg. A tartós, fokozatosan ki­
alakuló derékfájás általában degeneratív 
eredetű, időskori spondylosis okozza legy- 
gyakrabban, de esetenként fia ta lkorban is 
kialakulhat hullámzó je llegű fájdalom , ahol 
a gyulladásos je llegnek is fel kell m erülnie 
okként. A panaszok az esetek je len tős ré­
szében néhány napos pihenésre mérsék­
lődnek, de fontos azon ritka esetek kiszűré­
se, melyek gyors diagnosztikus és terápiás 
továbblépést tesznek szükségessé; ezek 
közé tartozik a tum or, az infektív vagy steril 
gyulladás és a csigolyatörés. Utóbbi bete­
gek kiszűrése je len ti a legnagyobb kihívást 
a derékfájás diagnosztikájában. Jelen ösz-

szefoglaló a derékfájás leggyakoribb okait, 
valam int az elkülönítésükhöz használt diag­
nosztikus lehetőségeket kívánja bem utatni.

Az anam nézis és a fizikális  

vizsgálat szerepe

Az anamnézis fe lvé te lekor a fá jdalom  á lta ­
lános je llem zőin kívül (kezdete, idő ta rta ­
ma, je llege, kisugárzása, provokáló ténye­
zői) célzott kérdésekkel kell választ keresni 
arra, hogy a hátté rben súlyos betegség áll- 
hat-e (pl. tum or, infekció), vagy van-e a pa­
naszok között neurológia i szövődményre 
u ta ló tün e t (pl. gyöki é rin te ttséget m utató 
érzés- vagy mozgászavar, ille tve lovagló- 
nadrág-szerű érzészavarral vagy hirte len 
je lentkező vizelet- vagy székletproblém ák­
kal já ró  ún. cauda equina szindróma). 
Ugyancsak lényeges a fiata lkorban je len t­
kező keresztcsonttáji fá jdalom nál az eset­
leges gyulladásos eredetre uta ló panaszok 
tisztázása. Fizikális vizsgálattal tum orra  
vagy infekcióra uta lha t a gerinc fe le tt egy 
ponton észlelhető erős nyomásérzékeny­
ség, míg gyöki érin te ttség tisztázásához

kétoldali összehasonlító, érzés-, izom erő- 
és reflexvizsgálatok szükségesek. Am ennyi­
ben az im énti eltérések bárm elyike fennáll, 
képalkotó és labora tórium i vizsgálattal kell 
tisztázni a derékfájás okát, egyéb esetek­
ben (szerencsére ezek vannak többségben) 
további speciális vizsgálatok nem szüksé­
gesek. Tartós, 4-6 héten keresztül fenná l­
ló, változatlan vagy fokozódó intenzitású 
fá jdalom  szintén fe lveti a háttérben álló 
egyéb, súlyosabb kórkép lehetőségét (pl. 
daganat vagy súlyos discushernia). Ezek az 
esetek szintén diagnosztikus továbblépést 
tesznek szükségessé.

A deg en era tív  vagy 

tú lte rh e léses  derékfá jások

Lum bágó
A lumbágó rendszerint h irte len je len tke ­
zik nagyobb fizikai m egterhelés vagy rossz 
mozdulat után. Pontos he lyé t a beteg leg­
többször nem tud ja  lokalizálni, mivel a fá j­
dalom az é r in te tt te rü le t izm aiból, fasciái- 
ból, a gerinc kisízületeiből vagy szalagjaiból 
egyaránt származhat, ideggyöki érin te ttség 
nem társul hozzá. A fá jdalom  egy- vagy két-



oldali is lehet, és általában nem sugárzik ki 
térd alá, az alsó végtagokba. A panaszok ki­
fe jezetten erősek lehetnek, de rendszerint 
néhány napos ágynyugalom, helyi meleg­
kezelés, fá jdalom csillapítók, nem szteroid 
gyulladáscsökkentők (NSAID-ok) alkalm a­
zása m elle tt néhány nap a la tt je lentősen 
m érséklődnek vagy elm úlnak. A fá jdalom  
csökkenésével párhuzamosan elkezdett 
gerinctorna csökkenti a panaszok kiú julá- 
sának veszélyét. Fontos a betegek számára 
a helyes emelési technika elmagyarázása.

G erincsérv (d iscushern ia)
A csigolya közti porckorong (in tvertebrá lis 
discus) kiboltosulva (protrúzió) vagy sér- 
vesedve (az anulus fibrosus átszakadása 
esetén a nucleus pulpusos a gerinccsator­
nába türem kedhet) nyom hatja az é rin te tt 
magasságban kilépő ideggyököt, ezáltal 
fá jdalm at okoz. A betegség leggyakrabban 
a középkorúakat érin ti, és legtöbbször a 
L IV-V és LV-SI közötti discus károsodása 
figye lhető meg. A fájdalom  általában h ir­
telen jelentkezik, az ideggyöki érintettség 
m ia tt erős, éles jellegű. Az é rin te tt gyökök­
nek m egfelelően a fájdalom  kisugározhat a 
comb és a lábszár elülső-oldalsó felszínén a 
lábhátba és az l-es ujjba (L5 gyöki é rin te tt­
ség), a comb és a lábszár oldalsó felszínén 
keresztül az V-ös ujjba (SÍ gyöki irritáció). A 
gyöki érintettség igazolására a Laségue-jel 
meghatározása használható. A k inyú jto tt 
alsó végtagot a vizsgáló által emelve, majd 
a fájdalom  jelentkezése esetén a lábat dor- 
zálflektálva a beteg hirte len erős fá jdalm at 
je lezhet deréktájon és az alsó végtagban 
a gyöki beidegzésnek m egfelelően. A fá j­
dalom az é rin te tt o ldalon gyakran provo­
kálható az ellenoldali végtag emelésével 
is. A discusherniák többsége konzervatív 
kezeléssel gyógyul, korszerű képalkotó vizs­
gálat sürgősséggel csak idegsebészeti be­
avatkozás indikációja esetén szükséges a 
lokalizáció pontos meghatározására, illetve 
differenciáldiagnosztikai célzattal. Ilyen, 
ún. „red -flag " tüne tnek tek in the tő  a cauda 
equina szindróma és az alsó végtagi paré- 
zisek. Tartós, hónapokig fennálló nagyfokú 
fájdalom  szintén szükségessé teszi az elvál­
tozás okának pontos tisztázását, és szükség 
esetén sebészeti beavatkozást. A discus­
hernia nem sebészi kezelési lehetőségei 
gyakorlatilag megegyeznek a lumbágóéval, 
ugyanakkor a betegek mobilizációja sokkal 
lassabban, fokozatosabban tö rtén jék.

Spondylosis
A spondylosis a gerinc degeneratív beteg­
sége, am ely elsősorban az ágyéki, r itkáb ­
ban a nyaki szakaszt é rin ti és okoz ta rtós 
fá jdalm at, következményes mozgásszervi 
funkciókárosodást. Szemben a discusher­
nia okozta gyöki tünetekkel, a spondylo­
sis fokozatosan alakul ki, ritkán sugárzik 
a fá jdalom  a té rd  alá. Röntgenvizsgálattal 
gyakran m uta thatók ki degeneratív e lté ré ­
sek a lum bális gerincszakaszon, így csőr- és 
kapocsképződésként le írt spondylophyták, 
kisízületi arthrosis, azonban ezek csak laza 
összefüggést m utatnak a beteg panasza­
ival (1. ábra). Differenciáldiagnosztíkai 
szempontból különösen időskorban fontos, 
hogy a derékfájás hátterében esetenként 
daganatos betegség állhat, amely leggyak­
rabban vertebrális metasztázis, ritkábban 
prim er tum or. A metasztázist okozó fo ­
lyam atok általában prosztata, tüdő, em lő 
vese, nőgyógyászati vagy lim fóm a erede­
tűek. Az anamnézisben szereplő dagana­
tos betegség, az alattom osan kezdődő, 
ágynyugalomban is fennálló fá jdalom  -  kü­
lönösen, ha testsúlycsökkenéssel, étvágy­
talansággal, gyengeséggel társul -  u ta lha t 
daganatos eredetre.

A spondylosis kezelése hasonlóan az 
arthrosishoz, gyógyszeres és nem gyógy­
szeres form ákra osztható. Akutan rom ló 
panaszok esetén néhány napos nagyfokú 
fizikai kím élet, pihentetés javasolt. A ha­
tásos fájdalom csillapítás elősegíti a m inél 
hamarabbi funkcionális javulást. A rend­
szeresen végzett gerinctorna, am elyet az 
é rin te tt korához, általános állapotához és 
társbetegségeihez kell adaptáln i, biztosítja 
a későbbi panaszok megelőzését is, vagy 
legalábbis csökkenti azok előfordulási gya­
koriságát és súlyosságát.

Spinalis stenosis
A gerinccsatorna csontos szűkülete inkább 
a fé rfiaka t é rin ti, általában a 60-70 éves 
életkorra okoz panaszt. A szűkület leggyak­
rabban a L lll-V  csigolyák között alakul ki, 
am ely 7 mm alatti gerinccsatorna-átm é­
rő esetén tek in the tő  súlyosnak, és okoz 
rendszerint tartósan fennálló fá jdalm at, 
am elyet a ta rtós  állás és járás provokál; 
megpihenéskor, leüléskor, előrehajláskor 
rendszerint csökken. A betegek általában 
fokozatosan erősödő deréktáji és alsó vég­
tagokba sugárzó fá jdalom ra panaszkod­
nak, am i azonban csak ritkán sugárzik térd

1. ábra. Spondylosisos beteg ágyéki 
gerincéről készült MRI-képe csőr- és 
kapocsképződésekkel _____

alá. A fizikális vizsgálati le le t szegényes, az 
ágyéki gerinc fe le tt észlelhető nyomásér­
zékenység m e lle tt a Laségue-jel általában 
negatív, és je len tős érző-, mozgató- vagy 
reflexzavar sem m uta tható  ki. A csontos 
elváltozás diagnózisára a CT-vizsgálat a leg­
m egfele lőbb. Am ennyiben konzervatív ke­
zelés m elle tt a panaszok nem csökkennek, 
sebészeti beavatkozás szükséges.

Gyulladásos e red etű  derékfá jás

Ezen betegségcsoportot összefoglaló né­
ven axiális spondyloarth ritiseknek (ax-SpA) 
nevezzük. Idetartozik a régi nóm enklatúra 
szerint a spondylitis ankylopoetica (m a­
napság is gyakran használt elnevezéssel a 
Bechterew-kór), a még röntgeneltéréssel 
nem já ró  gyulladásos gerincbetegség, va­
lam int az a rth ritis  psoriaticát, a gyulladá­
sos bélbetegségeket és reaktív a rth ritise ­
ket kísérő spondylitisek is.

A gyulladásos gerincbetegségek a sza­
lagtapadási helyek környékének gyulla­
dásával kezdődnek, rendszerint a szakroi- 
liakális ízületekben. A betegség később 
sorrendben az ágyéki, a háti, majd a nyaki 
gerincszakaszokat is é rin ti, és a gyulladás 
helyén hónapok-évek a la tt csontosodás 
jön  létre, am ely a gerinc te ljes elm ereve- 
déséhez vezethet (2. ábra). A betegségben



időnként a perifériás ízületek (rendszerint 
a csípők, a térdek, a bokák) fájdalm as duz­
zanata, ille tve az íntapadási helyek gyu l­
ladása is je lentkezhet. U tóbbiak közül az 
Achilles-ín tapadásának helyén je lentkező 
fá jdalom  és nyomásérzékenység szokott 
leginkább panaszt okozni. Fontos anam- 
nesztikus adat lehet a spondyloarth ritisek 
diagnózisakor egy-egy típusos ízületen 
kívüli tün e t je len lé te . Ezek közé tartoz ik  
a szem elülső részében je lentkező gyulla­
dás, az an te rio r uveitis, am ely rendszerint 
fá jdalom m al, vörösséggel, fényérzékeny­
séggel jár. További extraartikuláris mani- 
fesztáció lehet a gyulladásos bélbetegség, 
m ely Crohn-betegség vagy colitis ulcerosa 
képében je lentkezhet, amely súlyos fo rm á ­
ban erős hasi fá jdalom m al, vastagbél- vagy 
végbélérintettség esetén nyákos, véres 
hasmenéssel társul. A típusos kísérő tü n e ­
tek harm adik je len tős csoportjá t a bőre l­
változások képezik, amelyek közül a legy- 
gyakoribb a psoriasis.

Az ax-SpA diagnózisának felá llítása a 
típusos tün e tek  e llenére gyakran késik, 
a betegek sokszor évekkel a kezdeti pa­
naszok jelentkezése után, részben vagy 
teljesen e lm erevedett gerinccel ju tn a k  el 
reum ato lóg ia i szakellátásra. Ennek a tény­
nek azért van nagy egészségügyi, etikai 
je lentősége, m ivel a gyulladásos gerinc­

betegség kezelésében alkalm azott korsze­
rű készítmények, így a bio lógia i teráp iák 
közé ta rtozó  tum or-nekróz is-fak to r-a  és 
in te rleuk in -17 -b lokko lók alkalmazásával 
a betegség okozta panaszok je len tősen 
csökkenthetők, az é rin te ttek  funkcioná­
lis állapota és életm inősége javítha tó , a 
gerinc elcsontosodási fo lyam ata pedig 
le lassítható vagy m egállítható. A sikeres 
kezelés alapja term észetesen a m egfe le­
lő időben fe lá llíto tt diagnózis, amelyhez 
ism erni kell az ax-SpA-ekre je llem ző gyu l­
ladásos derékfá jda lom  je llegzetességeit. 
A gyulladásos gerincpanaszok álta lában 
a keresztcsont te rü le tén  a szakroiliaká- 
lis ízületek m entén a legkife jezettebbek. 
Kiemelendő, hogy a panaszok m inden 
esetben a 45. é le tév e lő tt kezdődnek, leg­
gyakrabban a páciensek 20-as és 30-as 
é letéveiben. M ive l a gyulladás tartósan 
fennáll, így a fá jda lom  legalább 3 hónapon 
keresztül panaszt okoz, ennek m egfe le­
lően néhány napos, 1-2 hetes derékfájás 
esetén nem érdem es ax-SpA irányába 
vizsgálódni. Azoknál az egyéneknél m erül 
fel leginkább a gyanú ax-SpA-re, akiknél a 
keresztcsonttáji fá jda lom  álta lában foko­
zatosan (nem rossz m ozdulatot követően 
h irte len) je len tkezik, tartósan fennáll, és 
a hajnali órákban, ágynyugalom ban a leg­
erősebb. Az é r in te tt egyének reggeli de-

1. tá b lá z a t. A gyu lladásos d e ré k fá jd a ­
lom  k r ité r iu m a i az ASAS („Assess­
m e n t o f S p o n d y lo a rth ritis  in te rn a ­
tio n a l S o c ie ty") szakértő i szerin t

-  kezdeti é le tko r < 40 év,

-  a la ttom os kezdet,

-  mozgásra enyhül,

-  nem  javu l p ihenésre,

-  éjszakai fá jda lom  (felkelésre enyhül).

Gyulladásos gerincfájdalom akkor áll fenn, 
ha az 5 feltételből 4 teljesül (szenzitivitás: 
79,6%, specificitás 72,4%)

réktá ji merevségre panaszkodnak, am ely 
mozgásra m érséklőd ik (1. táb lázat). M ivel 
az ax-SpA-s fá jda lom  gyulladásos eredetű, 
a gyakran a lkalm azott NSAID-okra a fá jda­
lom 1-2 nap a la tt a betegek többségénél 
látványosan csökken.

A HLA-B27 sejtfelszíni antigén je len lé te  
szoros kapcsolatot m uta t a betegséggel; a 
gyulladásos gerincbetegségben szenvedők 
kb. 90-95%-ában kim uta tható. Ugyanak­
kor hangsúlyozandó, hogy a közép-euró­
pai egészséges populáció 6-9%-ában is 
je len van, s m ivel az ax-SPA előfordulási 
gyakorisága m in tegy 0,5%-ra tehető , így 
a HLA-B27 je len lé te  korántsem je len t biz­
tos betegséget. A HLA-B27 meghatározása 
nem tek in the tő  a rutinszerű szűrővizsgálat 
részének, csak tartósan fennálló deréktáji 
fá jdalom  esetén javasolt a vizsgálat elvég­
zése.

A szakroiliakális MRI-vizsgálat -  szem­
ben a hagyományos röntgenvizsgálattal
-  a sacroile itis korai k im utatását teszi le­
hetővé. A képalkotó eljárások: így a rön t­
gen- vagy az MRI-vizsgálat nem képezik a 
szűrővizsgálat részét, a rendelkezésre álló 
fe lvéte lek elemzése viszont hozzájárulhat 
a betegség gyanújának pontosításához (3., 
4. ábra). M egem lítendő még, hogy a ké­
palkotó eljárások közé tartozó csontszkon- 
tigráfia kiszorult az ax-SpA diagnózisából. 
Ennek oka részben az álpozitív esetek igen 
nagy aránya, másrészt pedig a pontosabb 
MRI jobb  hozzáférhetősége.

A vérsejtsüllyedés (W estergren) és a 
C-reaktív p ro te in  szintje ax-SpA-ban nem 
m uta t olyan szoros összefüggést a beteg­
ség fennállásával és annak aktivitásával, 
m in t más gyulladásos reum atológia i kór­
képekben. Időnként ezek norm ál értéke 
m elle tt is észlelhető kife jezett gerincgyul­
ladás. M ivel ezek a param éterek a gyulla-

2. ábra. Ankilotizált gerincű spondylitis ankylopoeticás beteg képe és ágyéki 
gerincröntgen felvétele a csigolyákat összekapcsoló csontos hidakkal



3. ábra. Spondylitis ankylopoeticas 
beteg medenceröntgen felvétele 
összecsontosodott sacroiliacalis 
ízületekkel

2. tá b lá z a t. Az ASAS („A ssessm ent o f S p o n d y lo a rth ritis  in te rn a tio n a l S oc ie ty") 
a ján lása  a x iá lis -s p o n d y lo a rth ritis re  (ax-SpA) gyanús b e te g e k  re u m a to ló g ia i 
szakrend e lésre  u ta lására  a la p - és n em  re u m a to ló g ia i szakellá tásban  dolgozó  
o rvosok szám ára

Azok a betegek, akik krónikus deréktáji fájdalomban szenvednek (időtartama  
> 3 hónap) és a fájdalom kezdete a 45. életév elé tehető, reumatológushoz 
javasolt utalni, ha legalább egy jelen van a következő paraméterek közül:

-  gyulladásos de réktá ji fá jd a lo m 1

-  HLA-B27 pozitiv itása

-  sacro ile itis  képalkotó vizsgálattal (rön tgenen vagy M RI-n)2

-  perifé riás m anifesztáció (a rth ritis , en thes itis  és/vagy dacty litis )

-  ex traa rtiku lá ris  m anifesztáció (psoriasis, gyulladásos bélbetegség és/vagy uveitis)

-  pozitív családi anam nézis spo nd y loa rth ritis  vonatkozásában3 

- j ó  teráp iás válasz nem  szteroid gyulladáscsökkentő szerekre

-  em e lkede tt akutfázis-reaktánsok4

1A gyulladásos derék tá ji fá jda lom  bárm e ly k rité rium rendszere  alap ján, de az ASAS-kritérium rendszer 
használata a ján lo tt.

! Csak akkor, ha a fe lvé te l rendelkezésre áll, ru tinszűrésre  nem a ján lo tt.

3 Az axiális sp o n d y loa rth ritis  klasszifikációs k rité rium rendszerében  a lka lm azo ttnak m egfe le lően. 

4C-reaktív p ro te in  koncentrác ió ja  vagy vérsejtsü llyedés, am ely a norm ál ta rto m á n y  fe lső é rtéké t 
m eghaladja, az em elkedés egyéb okának kizárása után.

dás aspecifikus m arkerének tek in the tők, 
ki kell zárni emelkedésük egyéb okait, pl. a 
banális infekciókat.

Az em líte tt betegségjellemzők feltárásá­
val az ASAS („Assessment o f Spondyloart­
hritis  in te rna tiona l Society") az alapellátás­
ban dolgozó orvosok és nem reum atológus 
szakemberek számára ajánlást do lgozott ki 
azon betegek reum atológia i szakrendelés­
re küldésével kapcsolatban, akiknél fe l­
m erül ax-SpA lehetősége (2. táb lázat). Az 
ajánlásnak igen jó  az érzékenysége, ugyan­
akkor a specificitása mérsékelt. Emiatt v i­
szonylag sok olyan egyén kerül reum ato ló ­
giai beutalásra, akinél a későbbiekben nem 
igazolódik ax-SpA. Természetesen m inél

több jellegzetesség m uta tható  ki egy adott 
személynél, annál nagyobb valószínűség­
gel igazolható gyulladásos gerincbetegség.

Összefoglalás

A deréktáji fá jdalm ak többsége -  bár ko­
moly panaszt okoz -  az esetek je len tős 
részében banális kórképnek tek in the tő , 
amely néhány nap a la tt pihenésre, fá jda­
lom csillapító készítményekre megszűnik. 
Ugyanakkor az alapellátásban és a mozgás- 
szervi szakrendelőkben dolgozó kollégák 
szakmai felelőssége a nagyszámú derék­
fájós beteg közül azok kiszűrése, akiknél a 
korai diagnózis elmaradása, így a megké­

sett kezelés súlyos következményekkel já r­
hat. Ez a rövid összefoglaló a leggyakoribb 
tünetek bemutatásával igyekezett fe lhívni 
a figye lm et azokra a panaszokra és fizikális 
je lekre, amelyek diagnosztikus tovább lé­
pést tesznek szükségessé.
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