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z orvosi szakirodalom rendkívül kiterjedten foglal-
kozik a témakörrel (csak 2006 elsô félévében száz-
nál több publikáció jelent meg a témában a nemzet-

közi orvosi folyóiratokban), emellett számos, a laikusok
számára is hozzáférhetô internetes oldal áll rendelkezés-
re (pl. www.derekfajas.lap.hu, www.hazipatika.com).

A derékfájdalom kiváltó oka 85%-ban ismeretlen ma-
rad, kb. 1-3%-ban áll a háttérben ágyéki porckorong-
sérv. Gyöki tünet az eseteknek csak 1%-ában alakul ki.

Jó prognózis jellemzi, 89-90%-ban egy hónapon
belül javul konzervatív kezelésre, számos esetben ke-
zelés nélkül is.

Akut „low back pain”, avagy heveny 
derékfájdalom (hat héten belül múló panaszok)

A derékfájós beteg vizsgálatakor fontos az anamnesztikus
adatok részletes felvétele, illetve a fizikális vizsgálat, ezen
túl, amennyiben szükséges, képalkotó és eszközös diag-
nosztikai vizsgálatok végzése. A képalkotó eljárások kö-
zül a röntgenvizsgálat szerepe továbbra is fontos, köny-
nyen hozzáférhetô, költséghatékony, de diagnosztikai
értéke korlátozott. Az MRI-vizsgálat szinte az elsô válasz-
tandó képalkotó diagnosztikai eszköz, azonban szüksé-
ges a megfelelô indikáció felállítása. Ezzel párhuzamosan
a CT-vizsgálat szerepe módosulóban, visszaszorulóban
van, elsôsorban a csontszerkezeti eltérések diagnosztiká-
jában (pl. trauma), a mûtéti tervezésben hasznos. Operált
gerinc esetében, amennyiben képalkotó vizsgálatra van
szükség, MRI a választandó módszer.

Az akut derékfájdalmak többségét a gerincet érintô
degeneratív eltérések, a porckorongok ún. kopásos elvál-
tozásai, a kísízületek ízületi felszíneinek károsodásai, az
ízületi tokok és szalagok feszülése vagy myalgia okozza.

A derékfájdalom társulhat idegrendszeri tünetekkel.
Radicularis tünet esetén legtöbbször ágyéki porcko-
rongsérv (1. ábra) áll a panaszok hátterében. Neuralis
kompresszió miatti góctünetek kialakulásakor hala-
déktalan kivizsgálás, a beteg neurológiai osztályra irá-
nyítása javasolt. Sürgôsséget igénylô góctünetként
értékelhetô a cauda szindróma, mely paraparesis-
bôl, széklet-vizelet szabályozási zavarból (vizelet-el-
akadás vagy ún. túlfolyásos incontinentia), továbbá ún.
lovaglónadrág típusú érzészavarból áll. Sürgetô tünet a
lábfej dorsal- vagy plantarflexiós paresisének hirtelen
kialakulása. Képalkotó vizsgálattal igazolt, a kialakult
tünetekkel ok-okozati összefüggésben álló kóros elvál-
tozás esetén (általában porckorongsérv vagy daganat)
ezen kórképek sürgôs idegsebészeti beavatkozást igé-
nyelnek. Az eltelt idô függvényében a kialakult tünetek
visszafordíthatatlanná válhatnak, vagy a rehabilitációs
idôszak jelentôsen megnyúlhat.

A derékfájdalom ritkább okai

Pihenésre nem szûnô, többnyire egy hónapnál tovább
fennálló, konzervatív kezelésre nem reagáló fájdalom,
daganatos kórelôzmény, egyidejû fogyás, 50 év feletti
életkor esetén gerincdaganat lehetôsége merül fel.
Gyanú esetén röntgen, MRI végzése javasolt. A daga-
nat elhelyezkedhet a gerinccsatornában intraduralisan,
ezek többnyire jóindulatú elváltozások (pl. neurino-
ma, meningeoma) vagy extraduralisan, a csontszerke-
zetet érintve (leggyakoribb elôfordulási hely), melyek
többnyire rosszindulatú daganatok áttétei (2. ábra),
de lehetnek jóindulatú, csontot érintô daganatok is (pl.
osteomák). Fontos felhívni a figyelmet, hogy fiatalkori
krónikus derékfájdalom, kényszertartás hátterében
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Az ún. „low back pain”, más néven derékfájdalom vagy lumbágó rendkívül gyakran elôforduló
kórkép. Irodalmi adatok szerint a felsô légúti fertôzéseket követôen a második leggyakoribb ok,

mely miatt a betegek orvoshoz fordulnak. Annak esélyét, hogy az ember élete során legalább
egyszer elôfordul minimálisan egy hétig tartó derékfájdalom, 60-90%-ra becsülik. 

Az Egyesült Államokban a derékfájás 5,4 millió amerikait tesz munkaképtelenné, és ez évente 
közel 20 milliárd dollár költséget jelent a gazdaságnak. A betegségcsoportnak mind az átmeneti

munkaképesség-csökkenésben, mind a rokkanttá válásban nagy szerepe van.
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intraduralis tumor (pl. cauda ependymoma) állhat ne-
urológiai tünet kialakulása nélkül is (MR!).

Fertôzéses–gyulladásos gerincelváltozások le-
hetôsége merül fel kifejezett mozgáskorlátozottságot oko-
zó derékfájdalom kialakulásakor, különösen cukorbete-
gek, immunszupprimáltak, HIV-fertôzöttek, iv. drog-hasz-
nálók, alkoholisták esetében, továbbá gerincmûtét után,
pyelonephritist, prosztatamûtét után jelentkezô húgyúti
infekciót, a bôr gyulladásos elváltozásait követôen, elsô-
sorban furunculus után. Formáit tekintve lehet discitis,
epiduralis abscessus, osteomyelitis (3. ábra). A láz
nem feltétlenül jellemzô tünet, leginkább abscessus vagy
osteomyelitis esetén észlelhetô. Gyanú esetén röntgen,
MRI végzése javasolt. A gyulladásra jellemzô laboratóriu-
mi paraméterek az esetek többségében emelkedettek.

Nem fertôzéses eredetû gyulladás is gyakran áll
a panaszok hátterében. A sacroileitis az esetek egy ré-
szében spondylarthritis ankylopoetica (M. Bechterew)
részjelensége. Reggeli derékmerevség, csípôízületi fáj-
dalom és duzzanat jellemzi, mely pihenésre nem
szûnik. Negyven év alatti férfiakban gyakran a kórkép
kialakulásának bevezetô tünete.

A patológiás csigolya-összeroppanás lehet
osteoporotikus eredetû; elsôsorban idôsebb korban, is-
mert csontritkulás esetén vagy krónikus szteroidkezelés
alatt állókban gyakoribb. Patológiás törést a csontszer-

kezetet gyengítô daganatos elváltozások is létrehozhat-
nak [általában metasztatikus daganatok (2. ábra). Gya-
nú esetén röntgen, MRI végzése javasolt.

Traumás csigolya-összeroppanás (4. ábra) fi-
atalabb korban leggyakrabban közlekedési balesetet,
magasból esést vagy a hátat közvetlenül ért traumát
követôen alakul ki. Idôsebbekben kisebb esések
után, nehéz tárgyak emelését követôen is jelentkez-
het. Gyanú esetén röntgen, CT végzése javasolt.

Ritkán kialakulhat epiduralis haematoma, elsô-
sorban antikoagulált, thrombocytopeniás betegekben
vagy spinalis érmalformáció megrepedésekor.

A derék irányába sugárzó heveny fájdalmat okozhat-
nak belszervi megbetegedések is. Ilyen kórkép lehet
pl. az aortadissectio, a hasnyálmirigy gyulladásos vagy
tumoros elváltozása, epehólyag-gyulladás, a vese és a
kismedencei szervek megbetegedései, nôgyógyászati
kórképek. Ezek általában atípusos, nem terhelésre je-
lentkezô fájdalmat okoznak, pihenésre nem szûnnek.

Szubakut „low back pain” 
(hat héten túl fennálló panaszok)

A derékfájdalmak 10%-a tart hat hétnél tovább. Szóba jöhet-
nek az akut derékfájdalomnál felsorolt kórokok is, de diffe-
renciáldiagnosztikai szempontból fontosak az alábbiak:

1. ábra L. IV.–V. közötti porc-
korongsérv (sagittalis MRI-
felvétel)

2. ábra Az L. II. csigolyatest áttétes
daganata és következményes pato-
lógiás törése (sagittalis MRI-felvétel)

3. ábra L. IV.–V. spondylodisci-
tis, epiduralis tályogképzôdés
(sagittalis MRI-felvétel)

4. ábra Az L. I. csigolya traumás
törése (oldalirányú röntgen- és
sagittalis MRI-felvétel)



15
CSALÁDORVOSI FÓRUM2006/10

Dr. Banczerowski Péter – dr. Benoist György TERÁPIA

• Pihenésre nem szûnô fájdalmak esetén osteomyelitis,
discitis (különösen, ha lázzal és emelkedett, gyulladás-
ra jellemzô laboratóriumi paraméterekkel jár) vagy a
gerinc daganatos elváltozása jön szóba.

• Röntgenfelvétel (vagy CT, MRI) ábrázolhat számos
olyan, döntôen degeneratív eltérést, amely lehet a fájda-
lom forrása, de ugyanezen elváltozások megfigyelhetôk
tünetmentes betegekben is. Ilyen elváltozás a spondy-
lolisthesis [az ágyéki gerinccsigolyák egymáshoz vi-
szonyított elcsúszása (5. ábra)], ún. segment-instabilitás
kialakulása, továbbá az ágyéki gerinccsigolyák perem-
szélein lévô osteophyták jelenléte, gerinccsatorna-
szûkület (6. ábra) vagy Schmorl-hernia-képzôdés (a
tünetmentes betegek 19%-ában észlelhetô).

Krónikus „low back pain” 
(három hónapon túl fennálló panaszok)

A betegek mindössze 5%-ának vannak három hóna-
pon túlnyúló panaszai. Morfológiai diagnózis ezen
betegek mindössze 50%-ában lehetséges. A diffe-
renciáldiagnosztika szempontjából az elôzôekben
felsorolt kórokok is lehetségesek, de leggyakrabban
degeneratív elváltozások (spondylolisthesis, ge-
rinccsatorna-szûkület – gyakori jellemzô tünete a
fájdalom mellett a spinalis claudicatio –, polydisco-

pathia), spondylarthropathiák (spondylarthritis
ankylopoetica, Paget-kór gerincmanifesztációja),
valamint pszichés és szociális faktorok állnak a
háttérben. Érdemes rákérdezni a beteg munkahelyi
viszonyaira, arra, hogy érdekelt-e táppénzes állo-
mányban való maradásban, a leszázalékolási törek-
vésekre, nincs-e a háttérben zajló peres viszony,
családi konfliktus, drog- vagy alkoholfüggôség,
depresszió. Amerikai irodalmi adatok szerint az is-
kolázottság alacsony foka, a rosszul fizetett munka
vagy a munka hiánya egyenes arányban van a pana-
szok hosszú távú perzisztálásával.

Krónikus derékfájdalmat okozhatnak a különbözô
okok miatt kialakult gerincferdülések, a scoliosisok,
a többszöri gerincmûtétet követôen jelentkezô ún.
„failed back” szindróma.

A kezelés elvei

Mûtéti megoldás

A kezdeti idôszakban a konzervatív kezelési módsze-
rek javasoltak.

Kivételt képeznek a sürgôs kivizsgálást és mûtétet
igénylô kórképek, melyekben cauda equiina szindróma,
progresszív neurológiai tünetek, lábfejparesis, vegetatív
zavarok (általában vizeletindítási nehezítettség vagy túl-
folyásos incontinentia) alakulnak ki. Sürgôs mûtétet igé-
nyel az epiduralis abscessus vagy haematoma (ritka).

Idegsebészeti véleményezés (általában mûtéti be-
avatkozás) szükséges a gerinc daganatos megbetege-
dései esetében. A traumás csigolya-összeroppanás
legtöbbször mûtétet igénylô kórkép. Osteoporotikus
fractura esetén a lokális fájdalom miatt szóba jön az
összeroppant csigolya csontcementtel történô feltölté-
se (vertebroplasztika), ha a gyógyszeres fájdalomcsil-
lapítás nem hatékony. Egyes esetekben mûtéti
megoldás is szóba jön. 

A gyógyszeres kezelésre nem reagáló, tûrhetetlen
fájdalom-szindróma (konzervatív kezelés nélkül is),
kimutatott, a panaszokat magyarázó degeneratív elté-
rés esetén relatív mûtéti indikáció. Ez azonban nem
gyakori. Mûtéti megoldás jön szóba olyan degeneratív
kórképekben, amelyek konzervatív kezelésre nem
kellôen javuló klinikai képet mutatnak. Ez általában
4-8 hét alatt eldôl. (A panaszokkal ok-okozati össze-
függésben lévô kimutatott kóros eltérések pl. porcko-
rongsérv, gerinccsatorna szûkület.)

5. ábra Az L.V. csigolyatest
retrolisthesise következményes
lépcsôképzôdéssel az L.IV.-L.V.
és L.V.-S.I. között (sagittalis
MRI-felvétel)

6. ábra Az L. IV.-V. közötti ge-
rinccsatornaszûkület (sagittalis
MRI-felvétel)
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Gyulladásos kórképek fennállásakor (discitis,
osteomyelitis) ágynyugalom, hosszú távú (akár több
hónapos) antibiotikum-kezelés ajánlott. Gyógyszeres
kezelésre nem reagáló, erôs fájdalommal társuló ese-
tekben mûtét szóba jön.

Krónikus, konzervatív kezelésre nem javuló fájda-
lom fennállásakor (és amennyiben oki sebészi keze-
lés nem jön szóba) neurostimulátorok és intrathecalis
gyógyszeradagoló pumpák beültetése is lehetséges
(pl. failed back szindróma, arachnoiditis).

Konzervatív kezelés

Ágynyugalom

Derékfájdalommal járó panaszok miatt a betegek
többsége nem igényel ágynyugalmat, erôsebb fájda-
lom vagy radicularis tünetek esetén 2-4 nap pihenés
javasolt. Irodalmi adatok szerint a négy napnál hosz-
szabb ágynyugalom rosszabb hatású, mint a fokoza-
tos visszatérés a normál aktivitáshoz.

Életmódváltás

Hosszabb távon olyan – elfogadható szintû és
mértékû diszkomfort melletti – fizikai aktivitás kialakí-
tása szükséges, mely a beteg napi tevékenységét
lehetôleg csekély mértékben befolyásolja. Átmeneti-
leg javasolt a nehéz súlyok emelésének limitálása, a
hosszú távú ülés, hajlongás tilalma.

Gyakorlatok (fizioterápia része)

Az elsô két hétben olyan gyakorlatok végzése ja-
vasolt, melyek mérsékelten terhelik a gerincet (pl. sé-
ta, úszás). A késôbbiekben a törzs izomzatának
erôsítésével (hát-, hasizomzat) járó gyakorlatok vég-
zése ajánlott, lehetôleg szakszemélyzet, gyógytor-
nászok által betanított módon. Degeneratív gerincbe-
tegségben szenvedô betegeknek a gerinctorna önálló
végzése rendszeresen ajánlott panaszmentes állapot-
ban is. Manuálterápia hasznos lehet az akut, radicu-
lopathia nélküli derékfájdalom esetében. A húzókeze-
lések (tractio) szerepe erôsen korlátozott.

Gyógyszeres kezelés

Kezdetben, kúraszerûen, rövid távon ajánlott non-
szteroid (NSAID) készítmények adása. A gastrointesti-
nalis traktus kímélete miatt a szelektív COX2 készít-
ményeket helyezik elôtérbe. Kifejezett fájdalom
esetén szükség lehet eltérô vegyületcsoporthoz tarto-

zó fájdalomcsillapítók adására, esetenként opioid-
származékokra (2-3 hétnél tovább nem javasolt). Az
izomlazítók alkalmazásának kérdésében nincs egysé-
ges álláspont, többnyire NSAID készítményekkel
együtt adják (hatása egyértelmûen nem bizonyított).
Mellékhatásként vérnyomásesés lehetséges. Orális
szteroidterápia nem javasolt, intravénás ún. „ischias”
infúziós kezelés alkotóelemeként használatos.

Epiduralis injekciós kezelés hatásosságáról nincse-
nek meggyôzô vizsgálati eredmények. Szelektív katé-
terezési technikák, ún. kanülkezelések fájdalom am-
bulancia szakmai keretei között, szelektált esetekben
megkísérelhetôk.

Segédeszközök

Medenceszorító öv vagy corsette alkalmazásának
hatásossága akut fájdalomban nem bizonyított, profi-
laktikusan alkalmazva lehet jó hatású. Derékfájdalom-
ban a TENS készülék haszna statisztikailag szignifi-
kánsan nem bizonyított.

Degeneratív kórképekben az ismertetett konzerva-
tív kezelési módszerekre rövid távon nem javuló loká-
lis vagy radicularis fájdalom esetén célszerû a beteg re-
umatológiai szakvéleményezése, komplex intézményi
keretek között végzett fiziobalneoterápiás kezelése.

Összefoglalás

Az akut és sokszor a krónikus derékfájás kivizsgálása,
kezelése döntôen a háziorvos kezében van. Az esetek
többségében a panaszok hátterében egyszerû okok
állnak, melyek konzervatív kezelésre jól reagálnak,
ugyanakkor fel kell ismerni a sürgôsségi ellátást
igénylô tüneteket, valamint gondolni kell súlyosabb
kórképek lehetôségére is. A krónikus derékfájdalom
jelenléte mellett megjelenhetnek új panaszok és tüne-
tek, mely miatt újabb kivizsgálás, az addigi kezelés
módosítása válhat szükségessé. ◆
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