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BEUTALÁSI REND
Az Országos Gerincgyógyászati Központ a gerincbetegségek komplex kivizs-
gálása és kezelése céljából az ország minden régiójából fogad közfinanszí-
rozott betegeket.

Közfinanszírozott járóbeteg ambulanciánk telefonos előjegyzés 

alapján működik, vizsgálatra a 06 1 88 77 900 telefonszámon tu-

dunk időpontot biztosítani. Ambulanciánkra beteg csak háziorvosi 

vagy szakorvosi beutalóval érkezhet.

Optimálisan radiológiai kivizsgálással (rtg, MR, CT stb.) rendelke-

ző páciensek beutalását várjuk, akiknél a kivizsgálás alapján műtéti 

ellátás, vagy részletesebb gerincgyógyászati kivizsgálás szükségessége 

merül fel.

Sürgősségi állapotokban lehetőség 
van soron kívüli, adott esetben akár 
azonnali konzíliumra is!
Ezeket a vizsgálatokat csak orvos kérheti, a megfelelő sürgősségi in-

dikációk esetén.

Soron kívüli vizsgálatot igénylő állapotnak minősítjük a bármely 

gerincszakaszból kiinduló, adekvát gyógyszeres kezelésre nem rea-

gáló, neurológiai tünetekkel (parézis, vegetatív funkciózavar stb.) 

vagy anélkül megjelenő erős fájdalomegyüttest, (akutan kialakuló 

lumbago vagy lumboischialgia, cervicalgia vagy cervicobrachialgia) 

amely mögött feltehetően gerincbetegség (friss discus hernia, patoló-

giás csigolyatörés stb.) áll. E betegeket (állapotuk függvényében) akár 

azonnal is hospitalizáljuk, kivizsgálásukat és kezelésüket biztosítjuk. 

Fontos!
Intézetünk nem vesz részt a főváros ügyeleti ellátásában, így este  

8 óra és reggel 8 óra között sürgősségi betegeket sem fogad!
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A specializálódás 
természetszerűen  
más-más officiális formát  
ölt Amerikában, Ázsiában  
és Európában, de a tendencia 
egyértelmű: elismertetni a 
gerincgyógyászat szakterületet 
önálló specialitásként 
(ráépített szakvizsgaként).
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DR. SOMHEGYI ANNAMÁRIA
PREVENCIÓS IGAZGATÓ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT

Kedves Kollegák!
A Gerincgyógyászati Szemle főszerkesztője, dr. Varga Péter Pál kez-

deményezésére a Magyar Gerincgyógyászati Társaság (továbbiak-

ban: MGT) 2014. december 6-i közgyűlése egyhangú szavazással 

úgy határozott, hogy a Gerincgyógyászati Szemle 2015-től az MGT 

hivatalos szakmai lapja. E döntéssel egyidejűleg megszűnt az MGT 

hivatalos részvétele az Ideggyógyászati Szemle kiadásában, s erről az 

MGT elnökeként hivatalos tájékoztatást adtam az Ideggyógyászati 

Szemle főszerkesztőjének.

Úgy érzem, az MGT előremutató elhatározása a magyar gerincgyó-

gyászat szakmai fejlődésében fontos állomás: a Gerincgyógyászati 

Szemle az Országos Gerincgyógyászati Központ szakmai bázisán 

állva tágabb szakmai szervezeti keretek által is segített módon kap-

csolhatja be a társ-szakmák képviselőit az egyes fontos szakmai kér-

dések megvitatásába, közös álláspontok kialakításába. 

Az MGT 2014. évi bükfürdői konferenciáján érzékelhettük, hogy  

a gerincgyógyászat szakmai környezete az utóbbi években jelen-

tősen megváltozott, és  ezekhez a változásokhoz alkalmazkodnunk 

érdemes. Elsősorban az Eurospine létrejötte, újrafogalmazott célki-

tűzései és működési rendje jelent olyan változást, amit előnyünkre 

fordíthatunk. A korábbi European Spine Society (ESS) és European 

Spinal Deformity Society (ESDS) alapjain létrejött új társaság célja, 

hogy az európai gerincgyógyászati szakmai kérdések döntéshoza-

talába aktívan beleszóljon, s ehhez szüksége van minél több nem-

zeti társaságra a tagjai sorában. A 2014. évi bükfürdői közgyűlésen  

az MGT arról is egyhangúan szavazott, hogy az MGT tagja kíván lenni  

a Eurospine-nak, és megnevezte 2 hivatalos kapcsolattartóját:  

dr. Varga Péter Pált és dr. Lazáry Áront. A www.eurospine.org honla-

pon lehet a részletekről tájékozódni, de máris felhívnám a figyelmet 

arra, hogy az Eurospine-nak a korábbi ESS-énél jóval szélesebb célki-

tűzései bizonyára többünk részére jelentenek alkalmat és lehetőséget 

arra, hogy hazai törekvéseinket az európai színtéren megjelenítsük. 

Pl. a prevenció is a célok közt szerepel, így a jelenlegi kedvező itthoni 

prevenciós helyzetről érdemes, fontos és európai szinten is hasznos 

lesz tájékoztatást adnunk.

Kedves Kollegáim figyelmét még arra is felhívom, hogy a 2014. évi 

közgyűlés határozatának megfelelően az MGT anyagilag is támo-

gatni kívánja azon tagtársainkat, akiknek absztraktját az Eurospine 

valamelyik konferenciájára elfogadták – így a borsos külföldi árak 

elviselhetővé válhatnak. 
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Magyar 
Gerincgyógyászati 
Társaság elnökeDR. SOMHEGYI ANNAMÁRIA 

A 2015. évi 1. szám több cikke az MGT 2014. évi bükfürdői kon-

ferenciáján elhangzott előadások bővebb kifejtését jelenti, így azon 

kedves Kollegák is tájékozódhatnak e számos érdekes témáról, akik 

nem tudtak a konferencián részt venni. (Akik meg hallhatták az 

előadásokat, most örömmel fogják tapasztalni: repetitio est mater 

studiorum.) – A bükfürdői konferencia programját és absztraktjait 

a www.gerinces.hu honlap MGT-tagok részére fenntartott zárt ré-

szében olvashatják kedves Tagtársaim. (Tag az, aki az éves tagdíját 

befizette.)

A Gerincgyógyászati Szemle főszerkesztője, dr. Varga Péter Pál ha-

tározott törekvése, hogy a lap minél előbb impact faktorossá váljon, 

ezért e számtól kezdve a magyar mellett angol nyelvű absztraktok is 

szerepelnek a cikkek elején. Ehhez kapcsolódóan szeretném kérni 

kedves Kollegáimat, hogy ha lehet, törekedjenek új eredménye-

iknek e lapban, azaz magyar nyelven történő közlésére. Hiszen  

a „közlemény”, „közlés” szó értelme a megismertetés, a közzététel, 

tehát a hazai szakmai közvélemény tájékoztatása sem maradhat 

ki! A szakmai közcélokkal ellentétes gyakorlatnak látom, hogy neves 

külföldi szaklapok igényt tartanak a kizárólagos közlésre – ami miatt 

aztán a kutatók a hazai szakmai közvéleményt hajlamosak elhanya-

golni. (Szokás lett még „ön-plagizálás”-nak is nevezni, ha valaki egy 

másik szakmai célközönség előtt is bemutatná a többféle szakmai 

közösséget is érintő és érdeklő munkát!) 

Bízom abban, hogy a Gerincgyógyászati Szemlével, mint az MGT 

hivatalos, reménybeli impact faktoros lapjával a hazai szakmai kö-

zösség széles köreinek hatékonyabb tájékoztatását elősegíthetjük. 
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TISZTELT OLVASÓ!
AZ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT ÉS A MAGYAR 
GERINCGYÓGYÁSZATI TÁRSASÁG HIVATALOS LAPJÁNAK 
CÉLJAIT A KÖVETKEZŐKBEN FOGLALHATJUK ÖSSZE.

E CÉLJAINK ELÉRÉSÉHEZ KÖSZÖNETTEL VESZÜNK MINDEN JOBBÍTÓ SZÁNDÉK-
KAL ÉRKEZŐ MEGJEGYZÉST, KRITIKÁT VAGY JAVASLATOT.
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01.   A modern gerincgyógyászat ismeretanyagán, tudományos bizonyítékok talaján álló, magyar nyelvű 
gerincgyógyászati témájú közlemények megjelentetése az alap- és klinikai tudományok magyar mű-
velőinek tollából.

02.   Az Országos Gerincgyógyászati Központban zajló klinikai tevékenységek és tudományos kutatások eredmé-
nyeit prezentáló munkák közreadása.

03.   A nemzetközi gerincgyógyászati közélet jelentős eseményeinek közvetítése a magyar szakemberek felé össze-
foglalók vagy beszámolók formájában.

04.   A hazai gerincgyógyászat kiemelkedő személyiségeinek bemutatása, munkásságuk szélesebb szakmai körben 
való megismertetése.

05.   A gerincbetegek életkörülményeit, gyógyításuk környezetét javító folyamatok megismertetése és népszerűsítése.

06.   A hazai gerincgyógyászati tevékenységek aktuális folyamatainak, finanszírozási trendjeinek és általános prob-
lémáinak elemzése.

07.   Az Országos Gerincgyógyászati Központban zajló mindennapi szakmai munka bemutatása.
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TROCHANTER MAJOR 
FÁJDALOM SZINDRÓMA
Dr. Ferenc Mária, dr. Sándor Judit 

DR. FERENC MÁRIA
FŐORVOS

ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT

Összefoglalás
A trochanter major fájdalom szindróma 

(Greater Trochanteric Pain Syndrome - 

GTPS) olyan kóros állapot, amelynek szá-

mos etiológiai forrása lehet, úgymint a régiót 

körülvevő specifikus miofaszciális rendelle-

nességek, sérülések, különböző csípőízületi 

és spinális patológiák.

Kiemelendő a GTPS differenciáldiag-

nosztikai jelentősége, hiszen a regionális 

fájdalom szindrómát éveken keresztül úgy 

említették, mint „Great Mimicker” (nagy 

utánzó). A szimptómák azonos módon, 

vagy legalábbis hasonlóképpen jelentkez-

nek a már jól ismert kórfolyamatokban:  

a piriformis szindrómában, meralgia paresz-

tetikában, a csípőízületi artrózisban, femo-

roacetabuláris impingement szindróban,  

a femur stresszfrakturában, a lumboszakrális 

régióból eredő radikuláris és pszeudoradiku-

láris kórfolyamatokban, szakroiliakális, vala-

mint az intraabdominális patológiákban is. 

Az említett rendellenességek vezető tünete 

a comb poszterolaterális részébe kisugárzó 

fájdalom. A betegek az érintett oldali lábuk-

ban paresztéziát jeleznek, és érzékenységet az 

iliotibiális traktusban. 

Közleményünkben áttekintjük az anató-

miai viszonyokat, a klinikai sajátosságokat, 

a diagnosztikus megközelítéseket, a terápi-

ás lehetőségeket, és kiemeljük a szindróma 

gerincgyógyászati differenciáldiagnosztikai 

jelentőségét. 

Abstract
The Greater Trochanteric Pain Syndrome 

(GTPS) is a pathological condition which 

can have various etiological sources such 

as specific myofascial disorders around the 

region, lesions, various hip joint and spinal 

pathologies.

The differential diagnostic significance of 

GTPS has to be pointed out, since the re-

gional pain syndrome has been mentioned 

as the “Great Mimicker” for years. The 

symptoms appear in an identical way, or 

at least similarly in the known pathologi-

cal episodes: in the piriformis syndrome, 

in the meralgia paresthesia, in hip joint 

arthritis, femoroacetabular impinge-

ment syndrome, in femur stress fracture, 

pathologies arising from the radicular and 

pseudo-radicular pathological episodes, 

arising from sacroiliac and intra-abdomi-

nal pathologies. The leading cause of the 

mentioned disorders is the pain radiating 

to the postero-lateral part of the thigh. 

The patients has reported paresthesia in 

their legs, they have also reported sensibil-

ity in the iliotibal tract.

In our paper, we are reviewing the cir-

cumstances, the clinical specificities, the 

diagnostic approaches and the therapeutic 

possibilities. In addition, we are pointing 

out the differential diagnostic importance 

of this syndrome. 

Bevezetés
A trochanter major fájdalom szindróma 

(Greater Trochanteric Pain Syndroma-

GTPS) egy olyan entitás – terminológia –, 

amely poszterolaterális csípőfájdalommal 

jár, s amelyet a csípőízület aktív és passzív 

abdukciója, valamint a régió közvetlen, lo-

kális nyomásra fokozódó érzékenysége sú-

lyosbít a csípőízület laterális részén [1].

Ez egy gyakran diagnosztizált regionális 

fájdalom szindróma, előfordulása az álta-

lános népességben 10-25%-ra becsülhető. 

Incidenciája megközelítőleg 1,8/1000 fő/

év. Minden korcsoportban jelentkezhet, 

de leggyakoribb a középkorúakban – 40-

60 éves korban – és elsősorban a női po-

pulációban. A női férfi arány 4:1 [2;3].  

A GTPS mint fogalom a korábbi trochanter 
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burzitiszből (TB) jött létre, amit először 

Stegeman írt le 1923-ban, mint krónikus 

intermittáló fájdalmat a csípőízület laterá-

lis részében [3;6]. A későbbi tanulmányok 

igazolták, hogy a TB téves kifejezés, hisz  

a kardinális gyulladásos tünetek általá-

ban hiányoznak. Hisztológiai vizsgálatok 

is bizonyították, hogy nincs kizárólagos 

etiológiai szerepe a burzális gyulladásnak 

a GTPS-ben [4]. Igazi burzitisz krónikus 

mikrotraumák, regionális izomdiszfunk-

ciók, túlterhelések és akut sérülések kö-

vetkezménye lehet. A kristály depozíció 

és infekció (pl. tuberkulosis), a szeptikus 

burzitisz (leggyakrabban Staphylococcus 

aureus) extrém ritka előfordulású [11].  

A gluteus medius és minimus izmok – mint 

a major csípő-abduktorok – jelentős szere-

pet játszanak a csípőízület funkciójában és 

bármilyen eredetű diszfunkciójuk megha-

tározó jelentőségű a GTPS kialakulásában 

[2; 17]. Több mint 50 évvel ezelőtt, 1958-

ban Leonard javasolta a kórképet sokkal 

szerencsésebben tükröző GTPS kifejezést, 

mely jobban utal az etiológiai sokszínűség-

re, amelyek a trochanter major területén je-

lentkező fájdalmat okozhatják [3;6]. 

Ma már elfogadott, hogy GTPS diagnó-

zissal helyettesítsék a korábbi terminoló-

giákat, mint a tendinopátiák, trochanter 

major körüli izomszakadások, az iliotibi-

ális traktus súrlódásos rendellenességei,  

a trochanter burza inflammációja stb. 

Annak ellenére, hogy a GTPS mechanizmu-

sa nem mindig tisztázott – nem specifikus 

nagy trochanter fájdalom szindrómaként 

említi az irodalom ezekben az esetekben 

–, számos kockázati tényező ismeretes, 

mely elősegíti a tünetegyüttes kialakulását. 

Gyakoribb az előfordulása az elhízott-túl-

súlyos egyéneknél, sportolóknál (főleg fu-

tóknál, labdarúgóknál és táncosoknál) fáj-

dalmas térdízületi patológiáknál az azonos 

oldalon, alsó végtagi hosszkülönbségben és 

a krónikus derékfájdalomban, akár primer 

degeneratív, akár „failed back szindróma” a 

spinális rendellenesség okozója. Az a közös 

a divergáló epidemiológiai csoportokban, 

hogy a csípőn keresztül haladó erővektorok 

abnormálissá válnak, s megváltozik az alsó 

végtagok biomechanikája, mely hajlamosít 

a GTPS kifejlődésére. [6] (1. táblázat)

Gerincgyógyászati aspektusból különösen 

fontos a tünetegyüttes ismerete úgy is, mint 

lényeges differenciáldiagnoszkai tényező. 

Egy átfogó prospektív tanulmány – amely  

csak olyan női betegeket vizsgált, akiknek kró-

nikus derékfájdalmuk és/vagy lumboischi-

algiás fájdalmuk is volt – igazolta, hogy az 

alanyok 17,4 %-ban GTPS-től is szenvedtek 

[8]. Segal és munkatársai felmérése szerint  

a GTPS prevalenciája azon felnőtt lakosság-

ban, amikor a krónikus derékfájdalom is jelen 

volt, 20 és 35% közötti [2;9].

 Anatómia
Rövid anatómiai áttekintésünket a trochan-

ter major régióról elsősorban a GTPS bur-

zális látószögéből ismertetjük, nem térünk 

ki a régió részletes leírására.

A szakirodalomban több mint húsz burzát 

írtak le a trochanter major régióban [10], de 

ebből három a legreprezentatívabb: a szub-

gluteusz maximusz, a szubgluteusz mediusz, 

és a gluteusz minimusz burza. A szubglute-

usz maximusz burzát tartják leggyakrabban 

felelősnek a nem specifikus GTPS kialaku-

lásában [1,10].

A burzák folyadékkal teli zsákok, ame-

lyek „kipárnázzák” a csontos képletek és  

a lágy szövetek közötti teret, jelen esetben 

a trochanter major régióban a gluteusz 

inakat, az iliotibiális szalagot (ITB) és  

GTPS-re hajlamosító állapotok

A lumbális gerinc degeneratív elváltozásai

Krónikus mechanikai eredetű derékfájdalom

„Failed back” szindróma (FBS)

Radikulopátia vagy egyéb perifériás neurológiai rendellenesség

Azonos oldali és/vagy ellenkező oldali coxarthrosis

Reumatoid artritis és egyéb szisztémás gyulladásos reumatológiai kórképek

Alsó végtaghossz különbség

Obezitás

Fibromialgia

Iliotibiális szalag szindróma

Totál csípő artroplasztika

Alsó végtagi amputáció

Egyes sporttevékenységek (futás, labdarúgás, torna stb.)

Pes planus

1. TÁBLÁZAT | GTPS RIZIKÓFAKTORAI.
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a tensor fasciae lataet. Az első ábra mutatja 

a kapcsolatot a burzák, az izmok és a cson-

tos határpontok között. (1. Ábra) 

A subgluteus maximus burza laterálisan 

helyezkedik el a trochanter majorhoz (GT) 

képest, a gluteus medius ín és a gluteus 

maximus izom között, a GT-től a gluteus 

medius választja el. Anatómiai tanulmá-

nyaikban Dunn, Woodley és munkatársai 

vizsgálták a trochanter major körüli burzák 

jelenlétét tetemeken, s azt találták, hogy 

80-90%-ban a subgluteus maximus burza 

négy különálló burzára tagolódik mélyen, 

a gluteus maximus izomban (mély,- má-

sodlagosan mély,- szuperficiális subglute-

us- és gluteofemoráis burzákra) [10,11,12].  

A subgluteus medius burza a gluteus me-

dius izom alatt van, és a GT éles felső éle 

fölött. Két kicsiny – klinikailag csekély je-

lentőségű burzát azonosítottak a gluteus 

minimus ínban (elsődleges és másodlagos 

subgluteus minimus burzákat) közel a GT 

felső felszíne előtt és fölött.

Tünetek- klinikai  
jellemzők
A GTPS-t krónikus, intermittálóan nyi-

lalló fájdalom jellemzi a trochanter major 

régióban, a csípő laterális részében és/vagy  

a farpofákban. A tünetek rosszabbodnak, 

ha a páciens az érintett oldalán fekszik, ha 

hosszabb ideig áll, és ha az ipszilaterális alsó 

végtagot keresztbe teszi. A panaszok foko-

zódnak lépcsőzés, futás vagy egyéb nehéz 

fizikai tevékenység végzése közben is, vala-

mint ülésből felállás során. (1. kép) Jellemző  

a megszakított alvásmintázat, mert a kór-

képben szenvedő egyén nem tud a fájdal-

mas oldalon feküdni. A betegek körülbelül 

50%-a észlel kisugárzó fájdalmat laterálisan  

a térdig, de olykor a térd alá is. Esetenként 

a zsibbadás is megjelenik a comb felső te-

rületén, specifikus dermatomális mintázat 

nélkül. Minden mozgás hatására provoká-

lódhat a GTPS, de elsősorban a csípő kiro-

tációjára és abdukciójára. A klasszikus klini-

kai jellegzetesség a trochanter major feletti 

terület direkt nyomásérzékenysége [3,11].

A fájdalom intenzitása a nem specifikus 

GTPS-ban lehet enyhe, – a kiváltó rizikó-

tényezőtől a fennállás idejétől függően–,  

egyes tanulmányok viszont arról számolnak 

be, hogy a hosszú ideje fennálló GTPS az 

életminőséget és a fizikai aktivitást jelen-

tősen csökkenti, hasonló szintre, mint amit 

a súlyos csípőízületi artrózisos betegek élet-

minőség-romlásánál mértek [13].

1. ÁBRA |  A TROCHANTER MAJOR RÉGIÓ BURZÁLIS ANATÓMIÁJA.

1. KÉP | KLINIKAI JELLEGZETESSÉG. 
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Diagnosztika - 
differenciáldiagnosztika

ANAMNÉZIS, FIZIKÁLIS VIZSGÁLAT

A GTPS egy igen heterogén etiológiájú kórkép, így a pontos diag-

nózis felállítása sokszor nehézségbe ütközik. A nyomra vezető trau-

mák, mikrosérülések, bizonyos sporttevékenységek és az említett 

rizikófaktorok megléte sokszor segít a kórmegállapításban. 

Egyes szerzők, Geraci, Sayegh szerint a diagnózis felállítható a jel-

legzetes fájdalommintázat, a rizikótényezők ismerete és a fizikális 

vizsgálat alapján. Karakterisztikus fizikális jel, hogy a nyomásérzé-

kenység pontos helye és punktum maximuma a GT fölötti terület.  

A nyomásérzékenység leterjedhet az alsó farpofákba a comb laterális 

részéig, de enyhébb intenzitással. Ugyancsak jellemző a „ jump sign", 

mely úgy vizsgálható, hogy a beteg áll, palpáljuk a laterális csípő ré-

giót a trochanter major eminenciája alatt kezdve, addig a területig 

folytatva, ahol még a maximális nyomásérzékenységet meg tudja 

határozni. A fájdalom reprodukálható az ellenállással szembeni ab-

dukció és kirotáció során [8;11]. Típusos az a tünet is, amikor álló 

pozícióban a páciens előrehajol, és az érintett oldali alsó végtagot 

csípőben és térdben enyhén flektálja és sarkát megemeli (1. ábra).

A poszterolaterális csipő tájék fájdalmát leginkább utánozhatja  

a meralgia paresztetika, az iliotibiális szalag (ITB) szindróma, vala-

mint a piriformis szindróma. Az előbbire jellemző a zsibbadás, égő fáj-

dalom a comb anterolaterális részén, és nyomásra reprodukálható di-

zesztézia a n. cutaneus femoris laterális területén. Az ITB szindrómára 

jellegzetes, a csípő laterális régiójában fellépő fájdalom, néha  „katta-

nás” séta, futás és kerékpározás során - és a pozitív Ober teszt [2]. 

A csípő anterior területére lokalizálódó fájdalommal jelentkezik kez-

detben az artrózis és combfejnekrózis, de mindkét kórkép a csípő-

ízület funkcionális korlátozottságával és típusos radiológiai jelekkel 

jár. Az iliopsoas burzitisznek is az elülső csipőfájdalom a fő tünete,  

a társuló „kattanási” szenzációval.

A sacroiliacalis ízület diszfunkciója és patológiája a tomporba, 

lágyékba, a comb hátulsó proximális felére sugárzó fájdalommal tár-

sul és az ismert sacroiliacalis ízületi (SI) tesztek –Thomas, Gaenslen, 

Patrick - pozitívak [2]. 

A lumbális gerincből eredő pszeudoradikuláris és radikuláris fájda-

lom a lumbális gyöki magasságtól függően a csípőnek és a comb-

nak mind a laterális, mind az anterior és a poszterior területére 

irradiáló fájdalommal jár, a radikuláris provokációs tesztek (SLR, 

n.femoralis nyújtás) pozítivak, és a radikuláris érintettség esetén  

a gyöki magassági relációnak megfelelően észleljük az alsó végtagi 

izomgyengeséget.

Meg kell azonban jegyeznünk, hogy a fizikális vizsgálati teszteknek 

a különböző etiológiák esetén változó a szenzitivitásuk és specificitá-

suk, és a képalkotó vizsgálatoknak egyre nagyobb szerepet és jelentő-

séget tulajdonítanak napjainkban a GTPS pontos kórismézésében. 

RÖNTGEN

A hagyományos röntgen ma is hasznos és elsődleges képalkotá-

si teszt. Azoknál a betegeknél, akiknek krónikus GTPS-ük van,  

a trochanter exostosis gyakran megfigyelhető. A GT közelében levő 

meszesedés a GTPS-es betegek 40%-ánál is jelen lehet, ami általában 

inszerciós tendinopátiás kalcifikáció inkább, mint burza meszesedés 

[3]. (2. kép)

ULTRAHANG

Az ultrahang igen hasznos diagnosztikus eszköz a GTPS-ben, egy-

szerű, dinamikus, olcsó és sugármentes vizsgálat. Magas a szenziti-

vitása (0,61-0,79), és a prediktív értéke (1,0) a peritrochanterikus 

rendellenességekkel kapcsolatban. A tendinopátiák, izomszakadá-

sok (teljes és részleges), burza folyadék jól ábrázolódnak (3. kép), sőt 

a meszes gluteális tendinopátiák jobban láthatók az ultrahangon, 

mint MR-en. Az ultrahang egyben lehetővé teszi a képalkotás által 

irányított beavatkozást és injekciók beadását is [1;3]. 

MRI

Az MRI nyújtotta multiplanáris vizualizáció nagyon sok informá-

ciót nyújt a GT régió elemzésére magas anatómiai precizitással.  

A kórkép szempontjából lényeges gluteus csoport rendellenességei 

már a korai tüneteknél jól detektálódnak, és biztonsággal elkülö-

níthetők egyéb, a nagy trochanteren tapadó tendonoktól. Részleges 



– 14 –

és teljes szakadások is eldifferenciálhatók, valamint a GT burzális 

komplexumai is az MRI segítségével biztonsággal értékelhetők az 

axiális és koronális síkokban. (4. kép)

A tanulmányok, amelyek összehasonlították az MRI leleteket  

a GTPS-ről az intraoperatív patológiai leletekkel, azt igazolták, hogy 

az MRI egy igen szenzitív diagnosztikai eljárás, ugyanakkor hasonló 

MR abnormalitásokat észleltek tünetmentes betegeknél is, ezért nem 

teljesen specifikus vizsgálat [22].

Az MR indikációja ezért olyan pácienseknél javasolt, akiknél még 

nincs pontos diagnózis a tüneteket illetően, konzervatív terápiára 

nem kielégítően javulnak, s ahol specialisták bevonása szükséges a di-

agnosztikába és a terápiába.

Terápia
A GTPS legtöbbször sikeresen kezelhető konzervatív terápiá-

val, NSAID-k kúraszerű (per os 10-12 napos szedésével, vagy im.  

egy-két alkalommal) alkalmazásával, lokálisan jég és egyéb fiziote-

rápiás módszerek bevetésével, valamint életmód-változtatással, test-

súlycsökkentéssel. A beteg figyelmét fel kell hívni, hogy kerülje az  

érintett oldali csípő közvetlen nyomását fekvés közben, a térdei  

közé javasoljunk párnát, ezáltal is minimalizáljuk a közvetett  

burzális nyomást.

A TENS, iontoforézisek, ultrahangkezelés, mágnesterápia, Bioptron 

lámpa stb. kiegészítő, additív fájdalomcsillapító kezelésként jönnek 

szóba [15].

A fizioterápia célja elsődlegesen a csípőízület aktív és passzív moz-

gástartományának növelése, a hangsúly a csípő abduktorok, exten-

zorok és rotátor izmok erősítésén van, olyan fájdalomhatárig, amit 

még tolerál a páciens. Lágy szöveti mobilizációs technikákkal a glute-

us medius, az iliotibiális szalag és tensor fasciae latae nyújthatóságának 

fokozásra kell törekedni. Ha az egyénnek a fájdalom miatt kóros já-

rásmintázata alakult ki – pl. antalgiás járás módozat –, járási tréning-

re is szükség lehet, hogy visszaállítsuk a normális járás mechanikáját 

[11]. Tehermentesítés céljából néha segédeszközt – támbotot – is 

igénybe lehet venni ideiglenesen. Speciális célorientált rehabilitációs 

programra meg kell tanítani a beteget, amit otthonában rendszere-

sen tud végezni.

A konzervatív terápia része a kortikoszteroidos-analgetikus loká-

lis injekció, mellyel számos korábbi tanulmány szerint is jelentős 

4. KÉP | (A,B,C): CSÍPŐÍZÜLETI MRI.

3. KÉP | JOBB OLDALI GT RÉGIÓ UH KÉPE.

2. KÉP | RADIOLÓGIA.
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fájdalomcsökkenést lehet elérni, a javulási arány 60-100% között mo-

zog [18], s melynek effektusa jelentősen függ az injekció beadása utá-

ni életviteltől is. Egy randomizált kontrollált vizsgálat szerint, mely 

a lokális szteroid injekciók hatását vizsgálta GTPS-ben, azt találták, 

hogy a betegek 77%-a javult egy héten belül az injekció beadása után, 

és 61%-uk pedig 6 hónappal a kezelés után [19]. Ha a panaszok vissza-

térnek, az injekció ismételhető. Figyelembe véve a lokális szteroidos 

injekciót kontraindikáló több etiológiát is, a fluoroszkópiásan vezetett 

lokális injekció nem eredményezett előnyösebb fájdalomcsillapítást, 

mint a peritrochanterikusan beadott injekció [16;20].

Az injekció összetétele: 20 ml Methylprednisolon vagy 2 mg/m 

Betamethasone 5 ml 1%-os Lidocainban oldva. Alkalmazási tech-

nika: a páciens érintett oldali csípőjével felfelé fekszik, 30-50 fok-

ban flektált csípőízülettel és 60-90 fokban flektált térdízülettel. 

Kitapintjuk a GT régió felett leginkább nyomásérzékeny pontot, 

és aszeptikus kondíciók mellett a tűt függőlegesen tartva a csontig 

szúrunk, majd 2-3 mm-t visszahúzva a tű hegyét, beadjuk az injek-

ció tartalmát. (5. kép) Amennyiben a konzervatív terápia nem hoz 

eredményt GTPS-ben, a sebészeti beavatkozás hatékonynak bizo-

nyul, melynek spektruma széles – a minimál invazív endoszkópos 

burzektómiától az ITB releasen át, számos egyéb nagyobb ortopéd 

sebészeti beavatkozásig [15; 21], melynek ismertetése cikkünk célját 

és szakmai tartalmát meghaladja.

Esetismertetés
55 éves nőbetegünk első gerincműtéte – LV-SI-es diszkektómia – 

más intézetben történt 2002-ben, több éve fennálló bal oldali in-

tenzív lumboischialgiás fájdalmat okozó LV-SI-es bal oldali nagy 

méretű diszkusz hernia miatt. A műtét után radikuláris fájdalma 

megszűnt, időszakosan jelentkezett váltakozó intenzitású derékfáj-

dalma terheléstől függően. 

2004. novemberben hirtelen ismét jelentős antalgiás tartással járó 

bal oldali lumboischialgiás fájdalom lépett fel, típusos bal oldali L5-

S1-es radikulopátiával, 40 fokos bal oldali SLR (straight leg raise) 

pozitivitással. Lumbális MR vizsgálattal bal oldali LV-SI-es recidív 

diszkusz hernia igazolódott, az LIV-LV-ös szegmentumban primer 

diszkusz degenerációval. Intézetünkben LIV-SI-es flex TLT áthi-

dalás, kétoldali dekompresszió, és mindkét szegmentumban spacer 

behelyezésével dorzális fúzió történt. Az utóbbi műtét után panasz-

mentes volt évekig.

2014. februárban több hónapja meglevő bal oldali csípőtájról a bal 

comb poszterolaterális részébe, a gluteális régióba kisugárzó fájdalom, 

zsibbadás és bal alsó végtagra sántító járás miatt került sor osztá-

lyos felvételére. Anamnézisében a közben eltelt időben a jelentős 

súlygyarapodáson kívül egyéb említésre méltó nem volt. Fizikális 

vizsgálattal negatív radikuláris provokációs teszteket találtunk, alsó 

végtagi neurológiai deficit tünet nem volt, csípőízületek szabadok, 

5. KÉP | GTB INJEKCIÓS TECHNIKA.

6. KÉP | BAL OLDALI GT RÉGIÓ UH KÉPE.
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de abdukcióra fájdalmat jelzett a GT területén, valamint erős nyo-

másérzékenységet a bal oldali trochanter major fölött. A kontroll 

analóg röntgen és lumbális CT felvételeken az LIV-SI–es dorzális 

fixáció utáni állapot, a csavarok és spacerek jó helyzetben ábrázo-

lódtak, és az operált szegmentumban teljes csontos fúzió jött létre. 

Gyöki kompressziót okozó patológia nem igazolódott, a szakroilia-

kális ízületekben mindkét oldalon, vákuum fenomen detektálódott, 

a csípőízületek épnek bizonyultak. Neurofiziológiai vizsgálattal bal 

oldalon mérsékelt fokú radikulopátiára utaló krónikus neurogén 

károsodás jeleit észleltük denervációs jelek nélkül. Konzervatív 

kezelést kezdtünk, bal oldali sakroiliakális (SI) és bal oldali L5-ös 

gyöki analgetikus-szteroidos blokáddal kiegészítve, melyre panaszai 

érdemben nem csökkentek. Csípőízületi UH vizsgálat bal oldalon  

a burzában echo szegény folyadékot írt le GTPS-t jelezve.(6. kép) 

Bal oldali subgluteus maximus burzába analgetikus szteroidos blo-

kád injekciót alkalmaztunk egy ízben, s bal oldali poszterolaterális 

csípőfájdalma, zsibbadása jelentősen csökkent. Két hónap múlva 

visszatértek a fenti panaszok, ugyan kisebb intenzitással, és bent fek-

vése során két alkalommal kapott ismét analgetikus szteroidos blo-

kádot, melyet követően tartós panaszmentes állapot állt be.

Jelen esetünkben a GTPS-nek több rizikótényezője együtt jelen volt 

páciensünknél (női nem, jelentős súlygyarapodás, failed back szind-

róma, krónikus mechanikai eredetű derékfájdalom, hosszabb ideig 

tartó sántítás a radikulopátia miatt), melyek együttesen összeadód-

va abnormális erővektort generáltak a bal oldali GT-n, előidézve  

a GTPS klasszikus klinikai és UH jeleit.

Megbeszélés
A trochanter major fájdalom szindróma a muszkuloszkeletális ren-

dellenességek között az egyik legheterogénebb etiológiájú kórkép, 

melyre a klinikai tünetek széles spektruma is jellemző. Ez megerősíti 

és alátámasztja azt, hogy a „trochanter burzitis” idejétmúlt kifejezés, 

amelyet még ma is gyakran használunk gyulladásos patológiát nem 

teljesen fedő állapotok megjelölésére.

Bár korábban több szerző véleménye volt, hogy diagnózis felállít-

ható pusztán a klinikai jellemzők alapján, de a mai felfogás szerint 

a képalkotásnak egyre jelentősebb szerepe van a krónikus GTPS-es 

betegek diagnosztizálásában és kezelésében. Az ultrahang az elsőd-

leges képalkotási teszt, mivel egyszerű, dinamikus kiértékelést ad, és 

lehetővé teszi az irányított szteroidos-analgetikus injekciók beadását 

nagy pontossággal a burzába. A hagyományos röntgen hasznos  

kiegészítő vizsgálat arra, hogy kizárjon differenciál diagnosztikai 

szempontból szóba jövő csontos strukturális eltéréseket. Az MR  

értékes diagnosztikai információt ad a GTPS-ről, indikációja  

elsősorban akkor jön szóba, ha a diagnózis bizonytalan és  

a GTPS hosszú ideje perzisztál, valamint ha a konzervatív terápia  

eredménytelen. Fontos a kórkép korai diagnózisa, mert a krónikus 

GTPS a felmérések szerint a munkakapacitást és az életminőséget 

jelentősen korlátozó állapot.

A GTPS kezelése általában konzervatív terápiára épül, súlyos hosz-

szantartó esetekben a különböző sebészi technikák jönnek szóba.

Gerincgyógyászati szempontból kiemelkedően lényeges a GTPS 

ismerete. Egyrészt jelentős rizikótényező a gerincbetegség a GTPS 

kialakulásában, másrészt az igen hasonló, sokszor azonos klinikai 

tünetek miatt a trochanter major fájdalom szindróma nem kerül 

diagnosztizálásra, illetve sokkal kevesebbszer gondolunk rá, mint 

a valós előfordulási gyakorisága. A GTPS megjelenése az irodalmi 

adatok szerint 20-35%-os a krónikus gerinc-rendellenességgel küz-

dő derékfájós pácienseknél. Ez az előfordulási arány a saját klinikai 

gyakorlatunkban magasabb, melynek valószínű oka, hogy a derék-

fájdalommal együtt járó krónikus gerinc-rendellenesség szempont-

jából homogénebb, nagyobb esetszámú beteganyagot látunk el.  

A két kórkép gyakori együttes előfordulásának feltételezett oka, 

hogy a krónikus derékfájdalom és az azonos oldali lumboischial-

gia következtében megváltozik a járásmintázat, és az alsó végtag 

biomechanikája, mely abnomális erővektorokat generál a csípőízü-

letben, s ennek következtében túlterhelődik. A másik hypotetikus 

út, hogy a GTPS kifejlődésében meghatározó szerepe van a gluteus 

izom diszfunkciójának, s a lumbális gerincből eredő radikulopáti-

ában – döntően L5-ös érintettség esetén – a gluteus medius izom 

gyengesége, – különösen krónikus esetben – releváns szereppel bír. 

A krónikus derékfájdalommal járó gerinc-rendellenességben, ha fel-

merül időben a trochanter major fájdalom szindróma lehetősége, 

adequát terápiával hosszú távra csökkenthetjük vagy megszüntet-

hetjük a napi aktivitást és az életminőséget jelentősen korlátozó álla-

potot. Ezért javaslatunk, hogy minden derékfájós, lumboischialgiás 

pácienst rutinszerűen érdemes megvizsgálni a GTPS szempontjából 

– mély palpáció a GT fölött és „jump sign” –, s ezt az egyszerű fi-

zikális tesztelést a szisztematikus gerincvizsgálat részévé kell tenni.
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A MYSPINE PROJECT – FUNKCIONÁLIS 
PROGNÓZIS SZIMULÁCIÓ LUMBÁLIS 
DEGENERATÍV KÓRKÉPEKBEN
Dr. Lazáry Áron – dr. Éltes Péter – dr. Varga Péter Pál

A mozgásszervi betegségek kialakulásának 

megértésben és a kórképek kezelésében  

a mechanikai megközelítés mindig nél-

külözhetetlen volt. A szervezet reakciója  

a külső és belső erőhatásokra, a fizikai tör-

vényeknek megfelelő reakciók leírása már  

a gyógyászat korai időszakában foglal-

koztatta az orvostudomány művelőit. 

Gondoljunk csak Nicolas Andry 1741-ben 

publikált ábrájára, az ortopédia szimbólu-

mára, a karóval korrigált görbe fáról. A 20. 

századra kifejlődött a mérnöki tudományok 

egy új ága, a biomechanika, amely az élő 

szervezetben zajló fizikai törvényszerűsé-

gek illetve az élő szervezet és a különböző 

erőhatások kölcsönhatásainak leírásával 

foglalkozik. A szervezetben vannak viszony-

lag egyszerűen leírható biomechanikai je-

lenségek (pl. a beható erő nagysága, iránya 

és egy adott csont törésének valószínűsége 

közötti összefüggés), illetve vannak rend-

kívül komplex biomechanikájú folyamatok 

(pl. a törött csont gyógyulása). A 21. század-

ra az információ-technológia elért egy olyan 

magas szintre, ami lehetővé tette, hogy 

komplex (biológiai) rendszerek törvénysze-

rűségeit összetett matematikai modellekkel 

leírjuk és a matematikai egyenletrendszerek 

egyidejű futtatásával a szervezet reakcióit 

különböző erőbehatásokra modellezzük. 

Ezt a modellezést virtuális szimulációnak 

hívjuk. Elméletileg, az alaptudásunk és  

a matematikai illetve számítástechnkai 

lehetőségek szélesedésével a teljes emberi 

szervezet egészséges illetve kóros működé-

se virtuálisan szimulálható, és a szimulációs 

modellek a kóros folyamatok következmé-

nyeinek megértéséhez, szövődmények illet-

ve bizonyos típusú terápiás beavatkozások 

hatásainak előrejelzéséhez adhat hatékony 

és evidenciákon alapuló eszközt a jövő 

orvosának kezébe. A 2000-es évekre oda 

is eljutott a metodológia, hogy akár sejt-

szintű biomechanika jellemzőket, illetve 

a biológiai folyamatok időbeni lefolyását 

(mechanobiológiai törvényszerűségeket) 

is modellezni, szimulálni tudunk. Az ilyen 

irányú kutatások összefoglalására alakult  

a Virtual Physiological Human (VPH) 

keretrendszer, amelyhez szorosabban illet-

ve lazábban számos alprojekt, kutatóinté-

zet, kutatási együttműködés kapcsolódik.  

A VPH fejlesztése az Európai Unió egyik 

kiemelt célpontja volt a 7. kutatás-fejlesz-

tési keretprogramban 2007-2013 között. 

Számos pályázati kiírás, különböző méretű 

projekt csatlakozott az élő ember virtuális 

szimulációjának alapötletéhez. A MySpine 

konzorcium a fenti keretprogram egy pályá-

zati kiírására alakult 2010-ben, azzal a céllal, 

hogy a virtuális szimulációs eszközök integ-

rálásával és továbbfejlesztésével a lumbális 

gerincet érintő degeneratív elváltozások és 

azok kezelésének betegspecifikus virtuális 

modelljét alkossa meg, egy a lumbális ge-

rincet érintő biomechanikai változásokat 

szimuláló prediktív eszközrendszerként.

A MySpine konzorcium
Az eredeti konzorcium hét európai tudo-

mányos központ részvételével alakult meg.  

A konzorciumot és a kapcsolódó FP7-es ku-

tatás-fejlesztési pályázatot Damien Lacroix, 

a Katalán Biomérnöki Tudományok 

Intézetének (IBEC) vezető kutatómérnö-

ke koordinálta és a kapcsolódó szakterü-

letek európai szaktekintélyeit hívta össze  

a sikeres projekt érdekében. A konzorcium 

DR. LAZÁRY ÁRON PhD 

TUDOMÁNYOS IGAZGATÓ

ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT
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végső sikere nagymértékben volt köszönhető 

annak, hogy minden partner a maga szakte-

rületén kiemelkedő szaktudással és megfe-

lelő tapasztalattal rendelkezett ahhoz, hogy  

a szűkösnek számító, 3 és fél éves projektidő 

alatt a végső modell megépítéséhez szükséges 

minden részlet kifejlesztésre és integrálásra 

kerüljön. A projekt koordinálása mellett  

a teljes lumbális szimulációs modell építésé-

vel illetve az izomzat működésének leírásával 

foglalkozó IBEC mellett, az Eindhoveni 

Műszaki Egyetem (vezetőkutató: Keita Ito) 

a porckorong és a csigolyák időbeni bioló-

giai változásainak modellezésével, a Bécsi 

Műszaki Egyetem (Christian Hellmich)  

a csigolyák csontminőségének CT felvéte-

lekből történő automatikus feltérképezésével 

(mapping) és a csontminőség változásainak 

leírásával, a Compiegne-i Műszaki Egyetem 

(Marie-Christine Ho Ba Tho) a lumbális ge-

rinc kinematikai viselkedésével és az izomzat 

modellezésével, a barcelonai Pompeu Fabra 

Egyetem (Alejandro Frangi) a bonyolult 

matematikai egyenletrendszerek integrálá-

sával, a betegspecifikus geometriai modell 

kialakításával illetve a végleges szoftver fej-

lesztésével foglalkoztak elsődlegesen. A kon-

zorciumban két klinikai partner, a CETIR 

Grup Médic (Luis del Rio) és az Országos 

Gerincgyógyászati Központ (Varga Péter 

Pál) vett részt. Az előbbi, radiológiai partner 

szerepe főleg a retrospektív adatbázis építés 

volt. Az OGK a projektben gerincgyógyá-

szati tudományos partnerként vett részt, az 

orvos-szakmai iránymutatás több mint 200 

fő bevonásával egy prospektív kohortot 

építettünk, amelynek radiológiai és klinikai 

adatai szolgáltatták a betegspecifikus ada-

tokat a szimulációs szoftver fejlesztéséhez, 

teszteléséhez és validálásához. A szigorú 

beválasztási kritériumok követésével és  

a 2 éves utánkövetési periódus komplettá-

lásával olyan egyedülálló adatbázis született 

a projekt végére, amely nemcsak a műtéti 

és nem-műtéti úton kezelt betegek részle-

tes prospektív klinikai adatait tartalmazza, 

hanem minden beteg virtuális lumbális 

gerincmodelljét is. A konzorcium a tudo-

mányos munka mellett – a projekt haladá-

sával párhuzamosan növekvő – szignifikáns 

energiát fektetett a projekt tudományos és 

technológiai eredményeinek hasznosításá-

ba is, a szimulációs platform üzleti kiakná-

zásának lehetőségeit is feltárva. 

A MYSPINE PLATFORM MŰKÖDÉSE
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A MySpine projekt eredményei
A MySpine konzorcium sikeresen pályázott az FP7 keretprogramban 

a MySpine projekt megvalósítására; a 4 millió euró összköltségvetésű 

kutatás-fejlesztési munkához 3 millió euró közösségi forrást elnyer-

ve, 3 és fél éves időtartamra. Az OGK nemcsak, mint tudományos 

partner vett részt aktívan a projektben, hanem mint fontos közösségi 

szereplő is, több meeting, hivatalos esemény házigazdájaként (töb-

bek között a projektet sikeresen lezáró végső felülvizsgáló meetinget 

2014. novemberben az intézet falai között rendeztük, ahol az Európai 

Uniós tudományos bírálók és hivatalnokok „élőben” tekinthették 

meg a kifejlesztett MySpine szoftver prototípusának működését  

a klinikai környezetben). A sikeres projekt eredményeként nemcsak 

az intergált platform, a betegspecifikus lumbális gerincmodellt auto-

matikusan létrehozni és bizonyos szimulációkat elvégezni képes vir-

tuális környezet (a MySpine szoftver) jött létre, hanem több, mint 50 

olyan jól körülírható és nevesíthető szellemi alkotás született, ame-

lyek önálló tudományos és/vagy technológiai értéket képviselnek.  

A szellemi alkotások fele több partnerintézet együttműködésében 

jött létre, közös szellemi tulajdont jelentve, ami jól mutatja a konzor-

cium sikeres tevékenységét.

A projekt félidejénél a konzorcium koordinátora és más partner is a 

Sheffield-i Egyetemen frissen megalakult Insigneo intézetbe – a leg-

nagyobb és legbefolyásosabb európai in silico orvostudománnyal 

foglalkozó műhelybe – tette át székhelyét, összekapcsolva a MySpine 

konzorciumot a VPH-Share elnevezésű másik Európai Uniós projekt-

tel, ami megfelelő, online elérhető technikai hátteret (szuperszámító-

gép parkokat) biztosít az összetett egyenletrendszerek, betegspecifikus 

szimulációk futtatásához. A MySpine projekt során olyan mértékű 

számítástechnikai szimulációs munka került elvégzésre, amit egy pro-

fesszionális személyi számítógép (pl. egy MacBook Pro) kb. 12 évig 

végezne egyfolytában üzemelve.

Az aránylag rövid futamidő és a tudományos munka mennyisé-

ge miatt – az előzetes terveknek megfelelően – a MySpine szoftver 

prototípusa jött létre. A projekt végére – az első szoftververzió 23. 

módosítása után – egy olyan, bárkinek a számítógépén futó, felhasz-

nálóbarát rendszert alkottunk, ami – a világon először – a beteg CT 

és MR felvételeiből gyorsan és szinte teljesen automatikusan képes 

megalkotni a beteg lumbális gerincének 3D modelljét és azon két-

fajta sebészeti beavatkozás (egyszintes dekompresszió/discectomia 

és egyszintes fúzió) következményét szimulálni képes. A szoftver fő 

funkciói a validációs folyamat többlépcsős rendszerén is megfelelően 

teljesített, ami a szimulációs eredmények megbízhatóságát támasztja 

alá. Amellett, hogy a MySpine legnagyobb újítása a sokrétű és minden 

részletében nagyon bonyolult mérnöki alfejezetek, részletek integrá-

lása, a következő fejlesztési lépések a szoftver „befogadóképességét” 

és a szimulált terápiás beavatkozások, implantátumtípusok bővítését 

fogja jelenteni. A konzorcium a szoftver jelenlegi verziójának to-

vábbfejlesztése mellett maximálisan elkötelezett és a végső cél olyan, 

a sebészi tervezést és terápiás döntési folyamatot támogató rendszer 

kifejlesztése, amely a lumbális gerinc biomechanikai és a degeneratív 

folyamatok mechanbiológiai szimulációja segítségével tud az adott 

beteg számára legmegfelelőbb terápiás beavatkozásra javaslatot tenni. 

A projekt kezdeti szakaszára visszatekintve, ez már nem is tűnik olyan 

távoli „science fiction”-nek.

A KONZORCIUM RÉSZTVEVŐI
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A MULTICENTRIKUS AOSPINE 
RETROSPEKTÍV PRIMER 
TUMOR ADATBÁZIS 
Dr. Szövérfi Zsolt, dr. Lazáry Áron, dr. Varga Péter Pál

Absztrakt
A primer gerincdaganatok ritka betegségek. 

A gerincdaganat regiszter kialakítása fontos 

információforrásként szerepelhet, elősegít-

heti a terápiás döntéshozatal tudományos 

megalapozását, növelve a gerincdaganatos 

betegek túlélési esélyeit. A szerzők bemutat-

ják a multicentrikus AOSpine Retrospektív 

Primer Tumor Adatbázist, amely egy mo-

dern adatbázis kezelő szoftverre, a RedCap 

adatbázisra épül. A regiszter 27 év során 

összesen 1495 primer gerincdaganattal 

diagnosztizált beteg adatát tartalmazza. 772 

malignus daganat közül a leggyakrabban 

előforduló szövettani típus a chordoma volt 

(344 eset), míg a benignus daganatok közül 

a schwannoma prevalenciája volt a legmaga-

sabb (170 eset). A regiszter adatait számos 

aspektusból elemezték. A szerzők rámutat-

nak arra, hogy a primer gerincdaganatok 

biológiai viselkedésének és terápiás lehető-

ségeinek vizsgálata csak akkor lehetséges, 

ha nagyszámú betegről szisztematikus adat-

gyűjtés történik. 

Abstract
Primary spinal tumors are rare diseases. 

Primary spinal tumor registry would be 

useful to help decision making in this com-

plex field of spine surgery. In this article 

the authors present the latest findings from 

the AOSpine retrospective multicentric 

Primary Spinal Tumor Database. The data-

base is based on a novel database manage-

ment software, the REDCap electronic data 

capture system. It contains data of 1495 

patients treated surgically during an 27 year 

period. Among the 772 malignant tumors, 

the most frequent was chordoma (344 cas-

es). In the case of benign tumors schwan-

noma showed the largest prevalence (170 

cases). The authors conclude that due to the 

rarity of the disease and the complexity of 

the management, multicenter, prospective 

registries are required to provide high level 

of evidence. 

Bevezetés
A gerinc alkotóelemeiből kialakuló daga-

natok (primer gerincdaganatok) előfor-

dulása ritka [1]. Az Amerikai Egyesült 

Államokban megközelítőleg 120 új ma-

lignus esetet diagnosztizálnak évente [2]. 

A jóindulatú daganatok előfordulása gya-

koribb, de nem közelíti meg a másodlagos 

gerincdaganatok (metasztázisok) inciden-

ciáját, ami megközelítőleg 20 000 új eset/

év [3]. Ezen daganatok kutatása a ritkasá-

gukból adódóan nehéz. A legtöbb szakmai 

publikáció esetbemutatások vagy alacsony 

esetszámú retrospektív vizsgálatokban me-

rül ki [4, 5].

A primer gerincdagantok kezelése első-

sorban sebészi [2, 6]. Eltekintve egy-két 

daganattípustól (oszteosarcoma, Ewing 

sarcoma) a daganatok többsége che-

mo- és sugárterápia rezisztens. Az adju-

váns terápiás módszerek csak a sebészi 

terápia kiegészítéseként jöhetnek szóba [7].  

A gerincdaganatok sebészi eltávolítása 

tekintettel az idegelemek és egyéb létfon-

tosságú szervek (nagy erek, belek, tüdő, 

szív) közelsége miatt viszonylag nehéz és 

SZÖVÉRFI ZSOLT
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súlyos szövődmények lehetőségét magával 

hordozó sebészi beavatkozás. A gerincda-

ganatok ritkaságából adódóan a legtöbb 

gerincsebészettel foglalkozó szakember 

limitált daganatsebészeti tapasztalattal 

rendelkezik, a gerincdaganatok diagnosz-

tizálása és kezelése nem rutin tevékenység. 

Ezért a gerinc daganatsebészet folytatásának 

csak specializált centrumokban van létjo-

gosultsága. Tekintettel arra, hogy az ilyen, 

magas szakmai tudást felhalmozó intézetek 

száma csekély (világszinten nem éri el a 20-

30 centrumot) csak az általuk összegyűjtött 

tudásanyag aggregálása segítheti elő a ritka 

primer gerincdaganatok biológiai viselke-

désének, terápiás lehetőségeinek és terápia 

utáni kimenetelének a vizsgálatát.

Jelen közlemény célja az AOSpine Tumor 

Knowledge Forum multicentrikus retros-

pektív primer gerincdaganat regiszterének 

a bemutatása.

Spine Oncology  
Study Group
Az Spine Oncology Study Group (SOSG) 

egy nemzetközi ortopéd és idegsebészek-

ből álló társaság, akik a gerincdagana-

tok tudományos kutatását tűzték ki célul  

a gerinc-onkológiai ellátás javítása érdeké-

ben [8-11]. A társaságot 2006-ban hozták 

létre a gerincdaganatok ellátásában legna-

gyobb tapasztalattal rendelkező sebészek 

és onkológusok (1. ábra). Az alapító tagok 

között olyan neves gerincsebészek voltak, 

mint Stefano Boriani (Bologna), Charles 

G. Fisher (Vancouver), Ziya L. Gokaslan 

(Baltimore), Mark H. Bilsky (New 

York), Mark B. Dekutoski (Rochester), 

Laurence Rhines (Texas), Katsuro Tomita 

( Japan) és Varga Péter Pál az Országos 

Gerincgyógyászati Központ Főigazgatója. 

A társaság azért jött létre, hogy a primer 

gerincdaganatok viselkedését, a sebészi és  

a nem sebészi kezelési módszerek haté-

konyságát vizsgálja. Hamarosan a társaság 

már több mint 30 tagot számlált. Mind  

a gerinc metasztázisok, mind a primer ge-

rincdaganatok területén számos kutatási 

projektet indítottak el, ezekből pedig több 

publikáció született. A neves Spine folyó-

iratban egy különszámot is publikáltak, 

ami teljes egészében a gerincdaganatokról 

szólt [12]. Egyik legsikeresebb projektjük 

a SINS pontrendszer megalkotása volt 

(Spinal Instabilty Neoplastic Score), ami 

gerinc neopláziák esetében megjósolja  

a daganatos csigolyák patológiás törésének 

a valószínűségét [13]. A pontrendszer va-

liditási vizsgálatát az egyik legrangosabb 

onkológiai szaklapban jelentették meg 

( Journal of Clinical Oncology) [9]. Az 

SOSG-ben merült fel a primer gerincda-

ganat regiszter létrehozásának a lehetősége.  

A regiszter később az AOSpine támoga-

tásával jött létre az AOSpine Knowledge 

Forum Tumor keretén belül.

AOSpine Knowledge  
Forum Tumor
Az AOSpine a gerincgyógyászok nemzet-

közi közössége, mely azzal a céllal alakult, 

hogy a gerincgyógyászatban elért legfris-

sebb tudományos eredményeket ismer-

tessék és elősegítsék a gerincgyógyászat 

fejlődését világszerte. Nagy hangsúlyt fektet 

egyrészt az oktatásra, továbbképzésre, más-

részt pedig a kutatásra. Kutatási tevékeny-

ségei egy részét az úgynevezett Knowledge 

Forum munkacsoportok végzik. A mun-

kacsoportok a gerincsebészet nagyobb 

patológiai fejezetei köré csoportosulnak, 

mint a gerinc deformitás, gerincdaganatok 

vagy a gerinc trauma. A gerincdaganatok-

kal foglalkozó munkacsoport 2012-ben 

jött létre az SOSG kiemelkedő tagjainak  

a szervezésében (Charles G. Fisher, Ziya L. 

Gokaslan, Stefano Boriani, Varga Péter Pál 

és Laurence Rhines). 

A társaság az AOSpine által támogatott 

platform keretében egy nemzetközi primer 

gerinctumor regiszter megalkotását vállalta 

fel [14].

Az AOSpine primer 
gerincdaganat 
regiszter
Az AOSpine Tumor Knowledge Forum 

végezte a legelső multicentrikus vizsgála-

tot a primer gerincdaganatok sebészi keze-

léséről [15]. A vizsgálat célja a daganatos 

gerincbetegségek kialakulásával, biológiai 

viselkedésével és terápiájával kapcsolatos 

diagnosztikai, klinikai és klinikopathológi-

ai faktorok feltérképezése és kutatása.

Ezt egy olyan adatbázis létrehozásával 

próbálták megvalósítani, ami tartalmaz-

za primer gerincdaganattal kezelt betegek 

klinikai, terápiás és terápia utáni adatait. 

A tervezett vizsgálat egy retrospektív adat-

gyűjtés és egy prospektív keresztmetszeti 

utánkövetést tartalmazott. 

A vizsgálatban összesen 13 magas progresz-

szivitási szintű nemzetközi gerinc daganat 

onkológiával foglalkozó intézet vett részt. 

Hét centrum Észak Amerikából ( Johns 

Hopkins University School of Medicine, 

Baltimore, USA; University of British 



– 24 –

Columbia, Vancouver, Kanada; MD 

Anderson Cancer Center, Houston, USA; 

University of Toronto, Toronto, Kanada; 

Memorial Sloan-Kettering Center, New 

York, USA; Mayo Clinic, Rochester, USA; 

University of California San Francisco, San 

Francisco, USA), öt centrum Európából 

(Országos Gerincgyógyászati Központ, 

Budapest, Magyarország; Rizzoli Institute, 

Bologna, Italy; Queens Medical Centre, 

Nottingham, UK; Instituto Ortopedico 

Galeazzi, Milánó, Olaszország; Oxford 

University Hospital NHS Trust, Oxford, 

UK), és egy Ausztráliából (Princess 

Alexandra Hospital, Brisbane, Ausztrália) 

szolgáltatott adatokat a regiszterbe. 

A regiszterbe azon betegeket lehetett be-

vonni, akiket primer gerincdaganattal diag-

nosztizáltak, ezt sebészi terápiával kezelték 

és a terápia után legalább egy utánkövetési 

megjelenésük volt. 

A REGISZTER FELÉPÍTÉSE

A 13 centrumban a Spine Oncology Study 

Group és az AOSpine Tumor Knowledge 

Forum által megfogalmazott irányelveket 

figyelembe véve alakították ki a primer ge-

rincdaganat regisztert. A regiszter egy mo-

dern adatbázis-kezelő szoftverre, a RedCap 

adatbázisra épül. A RedCap egy biztonsá-

gos, web-felülettel rendelkező elektronikus 

adatbázis, amit klinikai kutatások adatrög-

zítésének elősegítésére hoztak létre [16]. 

Az adatokat egy központi biztonságos szer-

veren tárolja, ezáltal lehetővé téve a világ 

bármely pontjáról az adatbevitelt. Az ada-

tok biztonsága több lépcsőn keresztül van 

biztosítva, egyrészről a betegadatok anoni-

mizálva kerültek bevitelre, másrészről a tel-

jes adatbázishoz csak az AOSpine központi 

projekt managerei és statisztikusai férhet-

nek hozzá. A RedCap primer gerinctumor 

adatbázis öt különálló beviteli táblát tartal-

maz: Preoperatív adatok (Primary tumor), 

Műtéti adatok (Surgery), Komplikációk 

(Complications), Recidíva (Recurrence), 

Adjuváns terápia (Treatment), 

Aktuális státusz (Status) beviteli táblák. 

Ide kerülnek bevitelre a betegek demo-

gráfiai adatai, a preoperatív neurológiai stá-

tusz (Frankel score), a képalkotó eljárások 

eredményei, az esetleges előző gerincda-

ganat műtét információi, a szövettani di-

agnózis, a perioperatív szak adatai (műtéti 

idő, vérvesztés, műtéttechnikai részletek), 

a korai és késői szövődmények, az esetleges 

recidíva kialakulása, az utánkövetés ideje és 

az aktuális státusz. A képalkotó eljárások-

nak a daganat lokalizációjában, kiterjedésé-

ben (érintett kompartmentek és térfogat),  

a csigolya patológiás törésének az azonosí-

tásában és az Enneking stádium meghatá-

rozásában volt szerepük. A műtéti rezekció 

sikerességét a sebész intraoperatíven véle-

ményezi (széles-, marginális en bloc vagy 

intralézionális rezekciónak), ami összeha-

sonlítható a patológus által rögzített rezek-

ciós széllel (szélesen épben történt rezekció, 

marginális vagy intralézionális rezekció). 

Az utánkövetési adatok a beteg ütemezett 

kontrolvizsgálatai vagy telefonos megkere-

sés alapján kerülnek rögzítésre. Az adatbá-

zisból az adatok egyszerűen exportálhatók 

különböző statisztikai programokba, meg-

könnyítve ezzel az adatfeldolgozást. 

Tumor típus AOSpine Tumor regiszter
N=1495

OGK regiszter
N=323

Malignus daganatok 772 ( 52 % ) 126 ( 39 % )

Chordoma 344 ( 23 % ) 61 ( 19 % )

Chondrosarcoma 144 ( 10 % ) 26 ( 8 % )

Ewing’s sarcoma 67 ( 4 % ) 16 ( 5 % )

Osteosarcoma 62 ( 4 % ) 5 ( 2 % )

Egyéb malignus daganatok 155 ( 10 % ) 18 ( 6 % )

Benignus daganatok 723 ( 48 % ) 197 ( 61 % )

Schwannoma 170 ( 11 % ) 45 ( 14 % )

Osteoblastoma 102 ( 7 % ) 18 ( 6 % )

Óriássejtes csontdaganat 100 ( 7 % ) 17 ( 5 % )

Osteoid osteoma 84 ( 6 % ) 12 ( 4 % )

Hemangioma 68 ( 5 % ) 26 ( 8 % )

Aneurysmas csontcysta 54 ( 4 % ) 9 ( 3 % )

Egyéb benignus daganatok 145 ( 10 % ) 70 ( 22 % )

1. TÁBLÁZAT | SZÖVETTANI MEGOSZLÁS AZ AOSPINE TUMOR KNOWLEDE FORUM  
ÉS AZ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT PRIMER GERINC 
TUMOR REGISZTERÉBEN
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Eredmények
Az adatbázis 1981 és 2012 között a fenti 

centrumokban primer gerincdaganat miatt 

sebészi beavatkozáson átesett összes beteg 

adatait tartalmazza, összesen 1495 betegét. 

A 3. ábrán látható a 13 centrum által szol-

gáltatott betegek intézményenkénti meg-

oszlása. Az Országos Gerincgyógyászati 

Központ 18 év beteganyagával (323 beteg) 

járult hozzá a nemzetközi regiszter adatbá-

zisához. A következőkben az adatbázisban 

előforduló leggyakoribb daganatfajták epi-

demiológiai tulajdonságait mutatjuk be 

az adatbázis eredményei és a szakirodalom 

elemzése alapján.

MALIGNUS DAGANATOK

Az AOSpine Primer Gerinc Tumor 

Regiszterében a malignus dagana-

tok közül a chordoma bizonyult a ge-

rincet érintő leggyakoribb malignus 

kórképnek, 344 eset a 772 malignus primer 

gerincdaganatból (1. táblázat). Ezt követte 

a chondrosarcoma, Ewing sarcoma és az os-

teosarcoma 144, 67 illetve 62 esettel. Ezek 

mellett nagyon ritka elváltozások is előfor-

dultak (Myxofibrosarcoma, Synovial sarco-

ma, Fibrosarcoma, Hemangiopericytoma, 

Malignus schwannoma, Leiomyosarcoma, 

Myxoid liposarcoma, Anaplastikus ependy-

moma, Myofibrosarcoma). Az OGK beteg-

anyagában a malignus daganatok szövettani 

megoszlása hasonló arányokat mutat. A 126 

malignus gerincdaganatból a chordoma elő-

fordulása volt a leggyakoribb (61 eset) amit a 

chondrosarcoma, az Ewing sarcoma és az os-

teosarcoma követett 26, 16 illetve 5 esettel. 

A chordoma a leggyakrabban előforduló 

primer gerincdaganat, incidenciája 0,08 

eset/100 000 lakos/év. A keresztcsontban 

kialakuló primer gerincdaganatok 40%-

át teszi ki. A férfi:női arány 2:1, növekvő 

előfordulással a negyedik évtized után.  

A daganat specialitása, hogy a chorda dor-

salis/notochord maradványaiból alakul ki, 

ezért kizárólag a csigolyákat, a sacrumot és 

a koponyaalapot érinti. Az AOSpine primer 

tumor adatbázisból 344 chordomát azonosí-

tottunk (2. táblázat). 

Ebből valamivel több, mint 50% a keresz-

tcsontot érintette (173 eset). A férfi:női 

megoszlás megfelelt a szakirodalomban 

leírtaknak, a férfiak esetében jelentősen 

gyakrabban fordult elő a betegség. A chor-

doma egy kemo- és sugárterápia rezisztens 

daganat. A betegek 34% részesült a sebé-

szi terápia mellett valamilyen féle adjuváns 

terápiában. 119 betegnél alakult ki lokális 

recidíva az utánkövetési periódusban. A re-

giszter alapján eddig 110 beteg halálozott el 

az utánkövetési időszak alatt. A chondrosar-

coma incidenciája 0,5 eset/100 000 lakos/év. 

Leggyakrabban a medence és a hosszú csöves 

csontok érintettek, a gerincet 6,5-10%-ban 

míg a sacrumot 5%-ban érinti. 

N N/F Életkor C/T/L 
gerinc Sacrum Adj. Th. LR Meghalt 5 év

UK
10 év
UK

Malignus daganatok 

Chordoma 344 129/215 58±15 171 173 129 119 110 60% 35%

Chondrosarcoma 144 95/49 47±16 92 51 43 43 47 65% 45%

Ewing sarcoma 67 29/38 26±12 55 12 60 20 27 48% 30%

Osteosarcoma 62 31/31 37±16 45 17 54 20 27 50% 30%

Benignus daganatok

Schwannoma 170 83/87 46±15 141 29 6 10 6 95% 76%

Osteoblastoma 102 34/68 24±12 88 14 7 14 6 95% 75%

100 63/37 35±14 79 21 32 20 8 90% 80%

Osteoid osteoma 84 19/65 22±9 81 3 1 6 1 98% 98%

Hemangioma 68 43/25 51±16 61 7 7 2 4 90% 78%

ABC 54 28/26 21±15 48 6 3 3 1 90% 90%

2. TÁBLÁZAT | AOSPINE PRIMER GERINCDAGANAT REGISZTER FŐBB SZÖVETTANI CSOPORJAINAK DEMOGRÁFIAI ÖSSZESÍTŐ 
TÁBLÁZATA (N: BETEGSZÁM, N/F: NŐ-FÉRFI ARÁNY, C/T/L: NYAKI/HÁTI/LUMBÁLIS GERINC, ADJ. TH: 
ADJUVÁN TERÁPIA, LR: LOKÁLIS RECIDÍVA, UK: UTÁN KÖVETÉS)
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Létrejöhet primeren vagy az osteochondro-

ma malignus transzformációja következté-

ben. Felnőttkor betegsége, az 5. évtized után 

és férfiaknál az előfordulása gyakoribb. Az 

AOSpine primer tumor adatbázisbán is az át-

lag életkor megközelítette az 50 évet (47+16 

év). Érdekes megfigyelés, hogy a szakirodal-

mi adatokkal ellentétben a nőknél majdnem 

kétszer olyan gyakran fordult elő, mint férfi-

aknál. A daganat 63%-ban a mobilis gerincet 

érintette. A chondrosarcoma is egy kemo- és 

sugárterápia rezisztens daganat, ennek meg-

felelően csak a betegek 29% részesült valami-

lyen féle adjuváns terápiában. A betegek 29 

%-nál (43 beteg) alakult ki lokális recidíva.  

A vizsgálati periódus végéig 47 be-

teg halt meg, az öt éves túlélés 65, míg  

a 10 éves túlélés 45%. 

A Ewing sarcoma a gyermek és serdülő-

kor második leggyakoribb csonteredetű 

daganata, incidenciája 0,2 eset/100 000 la-

kos/év. A gerincen 3-10%-ban fordul elő, 

leggyakrabban a sacrumban. Elsősorban 

az 5-30 év közötti populáció az érintett,  

a Ewing sarcomák 75%-a az első két évtized-

ben jelentkezik. A férfi:nő arány 3:1.

Ezt jól illusztrálja az AOSpine primer tu-

mor regiszter. A 67 Ewing sarcomas beteg 

átlag életkora 26 (+- 16) év volt. Az ese-

tek 18%-a érintette a sacrumot. A daga-

nat sugár- és kemoterápia érzékenységével 

magyarázható, hogy a betegek 89% kapott va-

lamilyen adjuváns, vagy neoadjuváns kezelést.  

A betegség prognózisa ennek ellenére rosz-

szabb, mint az előző két daganattípusnál. 

Az 5 éves túlélés 48%, míg a 10 éves túlélés  

30% volt a kohortban. 

Az osteosarcoma az egyik leggyakoribb 

csontdaganat, de csupán 3-5%-ban érin-

ti a gerincet. A keresztcsonti érintettség 

gyakoribb. Kialakulhat primer daganat-

ként vagy Paget-kór másodlagos malignus 

transzformációja következtében. Életkor 

szerinti megoszlásuk bimodális, serdülő-

korban és időskorban magasabb a daganat 

incidenciája. A nem szerinti megoszlás 

is életkor függő 15 év alatt nőknél és 15 

év felett férfiaknál gyakoribb a daganat 

kialakulása.

Az AOSpine primer tumor regiszter alap-

ján, hasonlóan a Ewing sarcomához az os-

tosarcoma is a fiatalabb korosztályt érinti, 

a betegek átlag életkora 37 év. Ez a daga-

nattípus is érzékeny az adjuváns terápiákra, 

a betegek 87%-kapott sugár- vagy kemote-

rápiát. Az öt és tíz éves túlélés azonban ala-

csony, 50% illetve 30%.

1. ÁBRA | AOSPINE PRIMER GERINCDAGANAT REGISZTERBE ESETEKET SZOLGÁLTATÓ INTÉZMÉNYEK MEGOSZLÁSA. A 11-ES  
 KÓDSZÁMMAL ELLÁTOTT INTÉZMÉNY AZ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT32
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BENIGNUS DAGANATOK

A benignus primer gerincdaganatok szövet-

tani megoszlása látható az 1. táblázatban. 

Az AOSpine multicentrikus, musculosce-

letalis gerincdaganat regiszterében szereplő 

723 benignus daganat közül (48%) a legy-

gyakoribb a schwannoma volt (170 eset) 

amit az osteoblastoma követett (102 eset). 

Gyakori volt még az óriássejtes csont tumor 

(100 eset), az osteoid osteoma (84 eset) és 

a hemangioma előfordulása (68 eset) is. Az 

aneurizmás csontciszta, mint tumorszerű 

elváltozás is gyakran fordult elő (54 eset). 

Az OGK-ban is hasonló volt a benignus 

daganatok megoszlása. A 197 benignus da-

ganatból a leggyakoribb szintén a schwan-

noma volt (45 eset) amit a hemangioma 

követett (26 eset). Az osteoblastomás és az 

óriássejtes csont tumor esetek aránya itt ki-

sebb volt (18 illetve 17 eset). Egyéb benig-

nus daganatok és tumorszerű elváltozások 

is előfordultak, mint a meningeoma, fib-

rosus dysplasia, chondromyxoid fibroma, 

neurofibromatosis, eosinofil granuloma, 

desmoid tumor, osteochondroma, echino-

coccus cysta, neurofibroma, ependymoma, 

myxopapilláris ependymoma, enchondro-

ma, neurothekeoma, egyszerű csontciszta, 

spinális paraganglioma, és chondroma.

Az osteoblastoma és az osteoid osteoma 

szövettani megjelenése nagyon hasonló. 

Míg az osteoid osteomák kisebbek, jól 

körülhatároltak addig az osteoblastomák 

nagyobb méreteket érhetnek el és malig-

nus transzformációjuk is előfordul. Az os-

teoblastoma előfordulása megközelítőleg 

1%-át teszi ki az összes csontdaganatok 

előfordulásának, 30-40%-a gerincre lo-

kalizálódik. Ezzel szemben az osteoid os-

teoma a csontdaganatok 5%-át teszik ki,  

a gerincet 7-10%-ban érinti. Mindkét lézió  

előfordulása magasabb férfiaknál (2-3:1), 

illetve az osteoid osteomák gyakoribbak 

gyermek- és tinédzserkorban. Bármely ge-

rincszakaszon előfordulhatnak, de a lumbá-

lis gerincet illetve a csigolyák hátsó elemeit 

gyakrabban érintik. 

Az óriássejtes daganat ritkán érinti a gerin-

cet, predilekciós helye a végtagi csontok 

metaphysise. Az összes csontdaganat 5% te-

szik ki. Gerinc előfordulás esetén a sacrum 

érintettsége a leggyakoribb. Az óriássejtes 

csonttumor általában a csontérettség befe-

jeződése után alakul ki, leggyakrabban 20-

40 év között, nőket gyakrabban érintve. 

A hemangiomák előfordulása a gerincen 

nagyon magas. Boncolási vizsgálatok alap-

ján incidenciájuk 10% felett van. Azonban 

a panaszt okozó, illetve a műtétre kerülő 

hemangiomák előfordulása sokkal ritkább, 

legtöbbször incidentálisan kerülnek diag-

nózisra. Az incidencia növekedik az élet-

korral és nőknél gyakoribb az előfordulása. 

Az esetek többségében a csigolyatestet érin-

tik, de leírtak pediculus és processus spino-

sus érintettséget is.

Irodalmi adatok alapján az ABC incidenciája 

0,14 eset/100 000 lakos/év. Leggyakrabban 

primer elváltozásként jelentkeznek, de elő-

fordulnak más gerincdaganathoz (pl. hem-

angioma, osteoblastoma) társultan is. Az 

ABC a fiatalkor daganata, a legtöbb esetben 

30 éves korig jelentkeznek és nőknél kissé 

gyakoribbak. Predilekciós helye a lumbá-

lis gerinc, amit a háti és a nyaki csigolyák 

érintettsége követ, a sacrum ritkán érintett. 

A csigolyák minden alkotóeleme érintett 

lehet, de a daganat hátsó elemekből való ki-

indulása gyakoribb. 

Az AOSpine primer tumor adatbázisban  

a jóindulatú daganatok tulajdonságai meg-

felelnek a szakirodalomban leírtaknak. Az 

osteoblastoma és osteoid osteoma esetében 

a betegek átlag életkora a 20-as évek köze-

pére tehető, és a férfiaknál gyakoribb. A be-

tegség túlélése jó, az öt éves túlélés 95%, míg  

a tíz éve túlélés 75% felett van. Érdekes meg-

figyelés, hogy a többi jóindulatú daganattal 

ellentétben az óriássejtes daganat gyakrab-

ban recidivál (20%); ennek megfelelően 

ennél a daganattípusnál az esetek 32%-ban 

adjuváns terápiában részesült a beteg.

Összefoglalás
A gerincsebészet az utóbbi években jelentős 

fejlődésen ment keresztül, egyre nagyobb 

klinikai teret nyitva a gerincet érintő da-

ganatos betegségek kezelésére. Az utóbbi 

évtizedekben az általános gerincsebészet 

és az implantátum technológia technikai 

fejlődésével párhuzamosan a gerincdaga-

nat-sebészet mozgástere is folyamatosan 

nő, szélesedik a műtéti indikáció, illetve 

a műtéttel kezelhető esetek köre. A daga-

natsebészet azonban máig a gerincsebészet 

magas sebésztechnikai felkészültséget és 

tapasztalatot megkövetelő, szűk területe 

maradt. A relatíve alacsony esetszám és  

a nehéz anatómiai illetve műtéttechnikai 

viszonyok miatt a nemzetközi irodalomban 

is kevés a nagy esetszámot közlő, komp-

rehenzív tanulmány, amelyek hiányában 

azonban a primer gerincdaganatok bioló-

giai viselkedése és klinikai konzekvenciái 
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nehezen értékelhetők. Ezt a hátrányt kíván-

ta az AOSpine Knowledge Forum Tumor 

munkacsoport leküzdeni a multicentrikus 

retrospektív primer tumor adatbázis létre-

hozásával. A vizsgálati periódus alatt nagy 

esetszámot sikerült összegyűjteni (1495 

beteg). Az adatok elemzéséből ez idáig 32 

nemzetközi konferencián bemutatott előa-

dás és 4 folyóiratcikk született. 

Mindezek mellett az adatbázis legna-

gyobb hátránya annak retrospektív voltá-

ból adódik. Ennek áthidalására prospektív 

multicentrikus adatgyűjtés szükséges. Az 

AOSpine Knowlede Forum Tumor kere-

tében 2014-ben elkezdődött a prospektív 

vizsgálat szerevezése, ami a következő évti-

zed várhatóan legnagyobb szabású és hatású 

nemzetközi gerincdaganat-projektje lesz.
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A MUNKAHELYI GERINC-VÉDELEMRE 
IRÁNYULÓ EGÉSZSÉGFEJLESZTÉSI 
MÓDSZEREK
Dr. Somhegyi Annamária Ph.D.

Összefoglaló
A gerinc porckopásos megbetegedéseinek 

gyakorisága az egyénre, a társadalomra és 

ezen belül a munkahelyekre is nagy terheket 

ró, melyek csökkentése a munkahelyeknek is 

érdekében áll. Ezért indokolt a munkahelyi 

gerincvédelem kérdését áttekinteni. 

A szerző bemutatja az ide vonatkozó szak-

irodalmi körképet, a munkahelyi egész-

ségfejlesztés általános szempontjait, majd 

mindezek alapján a gyakorlatban javasolha-

tó munkahelyi gerincvédelmi módszereket 

veszi sorra – annak megadásával, hogy az 

egyes módszereket milyen korlátozással ér-

demes használni. 

Abstract
Discopathy represents a significant burden 

not only for the patients themselves, but 

also for the whole society. Workplaces are 

interested in diminution of this burden, so 

it is worthy to look at their possibilities for 

prevention. Author gives an overview of the 

international review publications, and out-

lines an universal consideration of health 

promotion at workplaces. This is followed 

by the list of methods to prevent the burden 

of discopathy, with the author’s own recom-

mendations for any special limitations. 

1. A munkahelyi gerincvédelem indo-

koltsága a nemzetközi Csont és Ízület 

Évtizedének adatai alapján [1]:

A gerincbetegségek elsősorban a munkából 

kieséssel, táppénzzel, kezelési költségekkel, 

gyógyszerfogyasztás költségeivel és mellék-

hatásaival okoznak népegészségügyi és gaz-

dasági értelemben vett jelentős kárt. 

A derék- és nyakfájás igen gyakori a fejlett 

ipari társadalmakban. E társadalmakban 

a népesség 62-92%-a szenved élete során 

legalább 1 hétig tartó, a mindennapi életet 

befolyásoló derékfájásban. Az egyéves pre-

valencia 15-45%, incidencia 5%. A serdü-

lők derékfájás prevalenciája csaknem eléri 

a felnőttekét, a derékfájás előfordulásának 

csúcsa 35 és 55 éves kor közé esik. A tünetek 

és a radiológiai ill. patológiai elváltozások 

közti összefüggés rendkívül laza. Az esetek 

85%-ában a fájdalom nem köthető kimuta-

tott patológiás elváltozáshoz vagy ideggyöki 

érintettséghez.

A komputerhasználat rendkívül gyakori-

vá tette a nyaki fájdalmat is. A derékfájás 

és nyakfájás etiológiájában fontos szerepet 

játszanak civilizációs tényezők: így a tartós 

ülés, mely a legalsó porckorongra 5-ször 

akkora terhelést ró, mint a járás és az állás; 

a paravertebrális izomzat tartós spazmusa, 

mely az izomzat vérellátását rontja. Mindez 

a csigolyák közti mozgás-szegmentum in-

stabilitásához, sérülékenységéhez vezet. 

Későbbi életkorokban az intervertebrális 

ízületek arthrosisa is szerepet játszik a derék 

és nyakfájás etiológiájában.

A derékfájás költségei rendkívül nagyok: 

az USA-ban ill. Németországban a közve-

tett és közvetlen költségeket évi 50 milliárd 

dollárra ill. 18 milliárd Euróra, az Egyesült 

Királyságban csak a közvetlen költségeket évi 

1,6 milliárd fontra becsülik. Svédországban  

a mozgásszervi betegségek az összes beteg-

ségcsoport közül a leginkább költségigé-

nyesek: az összes betegség összköltségének 

22%-át emésztik fel. A mozgásszervi be-

tegségek összköltségének 47%-át a derékfá-

jás, 14%-át arthrosis, 5,5%-át rheumatoid 

arthritis adja. Magyarországon 2003-ban  
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a derékfájás okozta 6,5 millió keresőképtelen 

napra kifizetett táppénz összege 14,2 milli-

árd Ft volt. Külföldi adatok szerint az akut 

derékfájás esetek 5-7%-a válik krónikussá. 

A derékfájás a fejlett ipari országokban és 

hazánkban is a keresőképtelenség második 

leggyakoribb oka (49%), de a keresőképte-

len napokat számítva az első helyen áll. Az 

idő előtti nyugalomba vonulás okai között 

2.-3. helyen áll. 

Az adatok mindenképpen alátámasztják  

a munkahelyi prevenció és egészségfejlesztés 

szükségességét, indokoltságát a gerincbeteg-

ségek okozta munkahelyi károk (és egyben 

az egyéni és társadalmi betegségterhek) 

csökkentése érdekében.

2. A munkahelyi gerincvédelem megva-

lósításának elemző szakirodalma:

A PubMed, a Cochrane Database, valamint 

a Spine Journal szisztematikus áttekintést 

nyújtó szakcikkei alapján az alábbi kutatási 

eredmények emelendők ki.

A. Vegyes prevenciós módszerek:

Lintons SJ [2] kontrollált vizsgálatok 

elemzésével keres választ arra, hogy milyen 

eredménye van a derék- és nyakfájdalmak 

megelőzését szolgáló munkahelyi preven-

ciós beavatkozásoknak, ha azokat orvos-

hoz nem forduló, kezelést nem igénylő 

munkavállalókon végzik. A szerző által 

felállított kritériumoknak 27 vizsgálat fe-

lelt meg. E vizsgálatokban a munkahelyi 

prevenciós beavatkozás oktatást, deréktá-

maszt, tornagyakorlatokat, a munkahely 

ergonomiai javítását, valamint rizikóté-

nyezők csökkentését tartalmazta. Az iro-

dalmi elemzés eredménye, hogy csak  

a tornagyakorlatok hatására van erős bizo-

nyíték, a többi beavatkozásra nincs (mert 

nincs kellő színvonalon elvégzett vizsgálat, 

vagy a magas színvonalú vizsgálatok na-

gyobb része nem talált hatást).

A szerző az elemzés kiábrándító eredményét 

több tényezővel magyarázza: 

- A legtöbb vizsgálat valamilyen metodikai 

hiányosság miatt nem alkalmas hatás kimu-

tatására: kis elemszám, rövid megfigyelési 

idő, a kontrollcsoportban végzett beavat-

kozások különbözősége, a résztvevők kü-

lönböző foglalkozása, a kimeneti mutatók 

különbözősége. 

- A prevenciós hatások kimutatását nehezítő 

másik jelentős tényező, hogy a gerincbeteg-

ség természetes lefolyása is elfedheti a mun-

kahelyi prevenciós beavatkozások hatását. 

Itt az látszik járható útnak, ha egy munka-

helyi prevenciós beavatkozás hatását nem 

a fájdalom jelentkezésének gyakoriságával, 

hanem a táppénzes napokkal és a mozgás-

korlátozottsággal mérjük. 

- A vizsgálatok szinte mindegyike egy-egy 

beavatkozás fajtát vizsgált, miközben sokté-

nyezős beavatkozásokra lenne szükség. 

- A vizsgálatok nem tértek ki a rizikó-ténye-

zőkre, miközben erre egy sikeres beavatko-

zás érdekében szükség van.

A szerző végül megállapítja, hogy a jövő-

ben szükség lenne olyan magas metodikai 

színvonalú vizsgálatokra, melyek rizikó-fel-

mérésen alapulnak, elsősorban a nagyobb 

kockázattal rendelkező egyénekkel fog-

lalkoznak, többtényezős beavatkozást, 

hosszabb megfigyelési időt alkalmaznak, 

kellően nagyszámú vizsgálati alanyt vonnak 

be, akiknek a jó együttműködését is bizto-

sítják. Van Poppel MN [3] és munkatársai 

az 1997-2002 közti időszak kontrollált 

klinikai vizsgálatait, azaz összesen 16 vizs-

gálatot elemezték. A legtöbb vizsgálat meto-

dikai szempontból alacsony színvonalú volt.  

4 kontrollált vizsgálatból három hatástalan-

nak találta a lumbalis gerinctámaszt, 6-ból 

6 vizsgálat hatástalannak találta az oktatást, 

4-ből 4 vizsgálat közepes hatásúnak találta a 

tornagyakorlatok végzését. A szerzők továb-

bi vizsgálatok végzését tartják szükségesnek.

Tveito TH és munkatársai [4] hangsúlyoz-

zák, hogy a derékfájás okozta magas költ-

ségek miatt elterjedtek a megelőzést célzó 

különböző beavatkozások, ezek hatásáról 

azonban keveset lehet tudni. Ezért a szer-

zők 31 kontrollált vizsgálatot elemeztek, 

melyeket általuk megállapított minőségi 

kritériumok alapján választottak ki az iroda-

lomból. Vizsgálták a beavatkozások hatását 

a fájdalomra, a táppénzes napok számára, 

a költségekre, valamint újabb derékfájda-

lom jelentkezésére. A többféle beavatkozás 

közül egyedül a tornagyakorlatok végzése 

volt hatással a táppénzes napok számára, 

a költségekre, valamint újabb derékfájda-

lom jelentkezésére. (Ezen kívül a mult-

idisciplinaris beavatkozások és kezelések 

csökkentették a fájdalmat.) A szerzők a to-

vábbiakban jó metodikát alkalmazó vizsgá-

latok végzését tartják szükségesnek.

Bigos SJ és munkatársai [5] 185 kuta-

tásból 20 kontrollált kutatást találtak 

az általuk megadott kritériumoknak 

megfelelőnek, ezeket elemezték. 8 kuta-

tásból 7 mutatta ki a tornagyakorlatok 

alkalmazásának hatását a derékfájdalom 

megelőzésében. A többi beavatkozás (okta-

tás, deréktámasz, cipőbetét, az emelés csök-

kentése, stressz-kezelés) nem csökkentette 
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sem a derékfájdalom jelentkezését, sem a sú-

lyosságát. Következtetés: a derékfájás meg-

előzését célzó tornagyakorlatok hatását erős 

és következetes bizonyíték támasztja alá. 

B. Gyógytorna:

A fenti, vegyes prevenciós módszereket 

vizsgáló szakcikkek többsége foglalkozik  

a gyógytorna hatásával, ezeket ld. fentebb.

Bell JA és munkatársai [6] a munkahelyi 

tornagyakorlatok hatásának bizonyítéka-

it elemezték 15, általuk alkalmasnak mi-

nősített kontrollált kutatás elemzésével. 

Megállapítják, hogy a 15 kutatásból csak 2 

volt magas metodikai színvonalú. Az elem-

zés alapján erős bizonyítékot találtak arra, 

hogy a munkahelyi tornagyakorlatok csök-

kentik a derékfájdalom erősségét, a megelő-

zésben való hatékonyságnak - a kutatások 

metodikai hibái miatt - csak korlátozott 

bizonyítékát találták. 

C. Deréktámasz:

A vegyes prevenciós módszereket vizsgáló 

szakcikkek közül több foglalkozik a deréktá-

masz hatásával, ezeket ld. fentebb.

Jellema P [7] és munkatársai megállapít-

ják, hogy a deréktámasz alkalmazása elter-

jedt mind a betegek kezelésében, mind az 

elsődleges és másodlagos megelőzésben. 

A szerzők áttekintették a deréktámasz al-

kalmazásának hatását vizsgáló kontrollált 

vizsgálatokat. 7 vizsgálatot találtak a derék-

támasz preventív használatáról, 6 vizsgálatot 

pedig a gyógyításban történő használatáról. 

A 13-ból csak 4 vizsgálat volt magas színvo-

nalú. Mérsékelt bizonyítékot állapítottak 

meg a deréktámasz elsődleges prevenciós ha-

tására. Megállapítják, hogy a későbbiekben 

szükség van magas színvonalú vizsgálatok 

végzésére, melyekben a résztvevők megfele-

lő együttműködésének biztosítása az egyik 

legfontosabb szempont. 

Van Duijvenbode IC és munkatársai [8]  

a deréktámasz alkalmazásáról szóló rando-

mizált kontrollált kutatásokat elemezték. 

Összesen 15 kutatást találtak az elemzésre 

alkalmasnak, melyek közül 7 kutatás pre-

vencióban, 8 pedig a kezelésben alkalmazta 

a deréktámaszt. Megállapítják, hogy a ku-

tatások többsége metodikai szempontból 

alacsony színvonalú. Közepes bizonyítékot 

találtak arra, hogy a deréktámasz nem ha-

tásosabb a derékfájás megelőzésében, mint 

ha semmilyen beavatkozás nem történne, és 

nem egyértelmű bizonyítékot találtak arra, 

hogy a deréktámasz hatásos kiegészítője más 

prevenciós beavatkozásoknak. Magas meto-

dikai színvonalú vizsgálatok végzését tartják 

szükségesnek a jövőben, melyekben az egyik 

legfontosabb törekvésnek a résztvevők 

együttműködése növelésének kell lennie. 

D. Oktatás (=gerinciskola):

A vegyes prevenciós módszereket vizsgáló 

szakcikkek közül több foglalkozik az okta-

tással, ezeket ld. fent. 

Julia Kreis, Wolfgang Bödeker [9] Nentwig 

CG. kutatására (Der Orthopede 1999; 

28/11/:958-965) alapozva adnak tájékoz-

tatást a munkahelyi gerinciskola programok 

eredményességéről. Összegző tanulmányok 

és meta-analízisek, valamint szakértői cso-

portok véleménye alapján megállapítják, 

hogy egyértelmű a munkahelyi gerincisko-

la hatásossága. Heymans MW és munka-

társai [10] a szakirodalomban megjelent 

kutatások elemzésével azt vizsgálták, hogy 

már derékfájdalomban szenvedő munka-

vállalók között végzett, különböző típusú 

gerinciskolák ill. a hagyományos kezelés 

mennyire hatásos a derékfájdalom kezelé-

sében és a munkába történő visszatérésben. 

19 kutatást vizsgáltak, melyek közül csak 6 

alkalmazott magas minőségű metodikát. 

Közepes bizonyítékot találtak arra, hogy  

a gerinciskoláknak jobb rövid- és középtávú 

hatásuk volt a fájdalomra és a funkcionális 

állapot változására, mint a szokásos kezelés-

nek, s ezen kívül arra is, hogy a krónikus de-

rékfájdalomban szenvedő dolgozók részére 

a gerinciskola minden más kezelésnél hatá-

sosabb volt a fájdalomra, a funkcionális álla-

pot változására, és a munkába visszatérésre.

Heymans MW és munkatársai [11] rando-

mizált, kontrollált vizsgálatot szerveztek 

299 szubakut derékfájós, táppénzen levő 

dolgozók részvételével, akik az üzemor-

vosukhoz fordultak. 3 csoportra osztották 

őket: egyik csoport intenzív gerinciskolá-

ban, másik csoport alacsony intenzitású 

gerinciskolában, a harmadik csoport a szo-

kásos kezelésben vett részt. Azt találták, 

hogy az alacsony intenzitású gerinctorná-

ban résztvevő dolgozók tértek vissza legha-

marabb a munkába, és ugyanők mutatták 

a legjobb funkcionális állapotváltozást és  

a mozgástól való félelem legnagyobb csök-

kenését. Mindkét gerinciskolai csoport 

funkcionális állapota jobban javult a beavat-

kozás utáni 3. és 6. hónapban, mint a szoká-

sos kezelésben résztvett csoport. 
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E. Munkahelyi ergonomia javítása:

Két szerző (Linton SJ [2], Bigos SJ [5]) fog-

lalkozott ezzel a kérdéssel, egyéb prevenciós 

módszerek vizsgálata mellett, ezért cikkük 

összefoglalását ld. ott. 

F. Pszichológiai tényezők kockázatnövelő 

hatása:

Hoogendoorn WE és munkatársai [12] 11 

kohorsz- és 2 esetkontroll-vizsgálatot tartal-

mazó kutatást elemeztek abból a szempont-

ból, hogy eredményeik milyen erősségű és 

mennyire következetes bizonyítékot szolgál-

tatnak a címben jelzett kérdésben. Erős bi-

zonyítékot találtak arra vonatkozóan, hogy 

az alacsony munkahelyi társas támogatás 

és a munkával való gyenge megelégedett-

ség a későbbi derékfájás kockázati tényező-

je. Számos egyéb pszichológiai tényezővel 

kapcsolatban elégtelennek találták a bizo-

nyítékokat, főleg, mert csak egy-egy kuta-

tást találtak. Ugyanezen szerzők 1999-ben 

közölték hasonló elemzésüket a különböző 

fizikai terhelések és a későbbi derékfájás 

kapcsolatáról (Hoogendoorn WE és mun-

katársai [13]). Erős vagy közepes bizonyí-

tékot találtak arra, hogy a különböző fizikai 

terhek (nehéz fizikai munka, emelés, hajolás, 

elfordulva hajolás, egész test vibráció) a de-

rékfájás kockázatát növelik. 

Szerzők összehasonlítják a most vizsgált 

pszichoszociális tényezőkről nyert bizonyí-

tékok következetességét a fizikai terhelés 

bizonyítékaival, s azt találják, hogy a fizikai 

terhek bizonyítékai következetesebbek.

Megállapítják, hogy a továbbiakban a pszi-

choszociális tényezőket úgy kell majd vizs-

gálni, hogy egyúttal számításba veszik a 

fizikai terhelés okozta hatást is. 

Linton SJ [14] 975 szakcikk közül 21 

olyan cikket elemez, mely az általa felállí-

tott kritériumoknak megfelel. Az elemzett 

vizsgálatok metodikai színvonala ugyan 

különböző volt, de egyöntetűen világos ösz-

szefüggést találtak a különböző munkahelyi 

pszichológiai tényezők és a későbbi derékfá-

jás között. Ezért a szerző levonja azt a követ-

keztetést, hogy a munkahelyi pszichológiai 

tényezők jelentős szerepet játszanak a későb-

bi derékfájás kialakulásában. Várható, hogy 

a munkahelyi pszichés terhelés csökkentése 

a derékfájdalom előfordulását is csökkenti. 

A.Kim Burton [15] rövid összefoglalást 

nyújt a European Guidelines for Prevention 

in Low Back Pain [16] anyagából. A munka-

helyi prevencióra vonatkozóan a torna alkal-

mazása kifejezetten ajánlott; a gerinciskola 

csak akkor, ha a megfelelő bio-pszicho-szo-

ciális információkat átadja; a gerinctámasztó 

eszközök használatát bizonyíték hiányéban 

nem ajánlják; a munkahelyi ergonomia 

megfelelő alakítását akkor ajánlják, ha a fo-

lyamatba a munkavállalót is bevonják. Az 

európai irányelvben hangsúlyozzák, hogy 

számos preventív beavatkozásról azért nem 

lehet biztos ajánlást tenni, mert hiányoz-

nak a kellően magas metodikai színvonalú 

kutatásokon alapuló bizonyítékok. Ismert, 

HELYES ÜLÉST SEGÍTŐ ESZKÖZÖK
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hogy a népegészségügy terén az egyes pre-

ventív beavatkozások egészséghatásának 

bizonyítása általánosságban véve nehezen 

kivitelezhető, hiszen olyan több évtizedes 

nyomonkövetéses, kontrollált vizsgálatok-

ra lenne szükség, melyek kivitelezhetősége 

kérdéses. Ez természetesen nem jelenti azt, 

hogy a már létező bizonyítékok által alátá-

masztott preventív beavatkozásokat nem 

lehetne alkalmazni. 

3. A munkahelyi egészségfejlesztés 

általános szempontjainak figyelembe 

vétele a munkahelyi gerincvédelemben:

A fenti szakirodalmi adatok értékelése-

kor a munkahelyi egészségfejlesztés ismert 

szempontjait is figyelembe kell vennünk. 

Amint azt az „Egészséges munkaválla-

ló az egészséges munkahelyeken – az 

egészségfejlesztés jelene és jövője” című, 

2004-ben megjelent OEFI kiadvány [17] 

összefoglaló tanulmányaiban, valamint 

az Egészséges Munkahelyekért Egyesület 

[18] és a European Network for Workplace 

Health Promotion [19] honlapján találha-

tó szakmai összefoglalók is hangsúlyozzák: 

a munkahelyi egészségvédelem és egészség-

fejlesztés szükségessége elfogadott, módsze-

reire ajánlások, kritérium-rendszer létezik, 

és a szakirodalomban számos tapasztalatról 

számolnak be. A tapasztalatok külföldi és 

hazai jó példákról is szólnak. 

A munkahelyi gerincvédelemre is érvé-

nyes az az elvárás, hogy a munkahelyi 

egészségfejlesztési program kialakításakor 

figyelembe kell venni az adott munkahely sa-

játosságait, a tervezéstől a végrehajtásig min-

den fázisba be kell vonni a munkavállalókat, 

a végrehajtás során mérni és értékelni kell, 

szükség esetén módosítva a tervezet progra-

mot. E szempontok teljesítése különösen is 

hangsúlyosak a munkahelyi gerincvédelem-

ben, mivel ez éppen azokra a nehézségekre, 

kockázatokra adhat megoldást, melyeket 

a szakirodalomban leírnak. Különösen az 

alábbi elvárások teljesítése fontos: 

A.) Az adott munkahely sajátosságainak 

figyelembe vétele:

Meg kell állapítani, hogy egy adott munka-

hely mely munkaköreiben érvényesülnek 

a mozgásszervi betegségekre hajlamosító 

tényezők, úgymint:

- statikus túlterhelés és dinamikus alulterhe-

lés (sok ülés, sok állás, sok számítógépezés)

- dinamikus túlterhelés (sok emelés, hajolás, 

elfordult törzzsel emelés vagy hajolás, vibrá-

ció, a felső végtag folyamatos igénybevétele)

- stresszterhelés

- a munkahelyre eljutás hosszú közlekedést 

igényel (sok ülés, vibráció és stressz).

Ezen ismeretek birtokában lehet megálla-

pítani, hogy egy adott munkahelyen mely 

dolgozók tekinthetők kockázatnak kitett-

nek a mozgásszervi betegségek vonatkozá-

sában. A legtöbb munkahelyi beavatkozást 

a fokozott kockázatú dolgozók közt ér-

demes végezni (a fő kivételt a munkahelyi 

tornagyakorlatok képezik, ennek minden 

dolgozó hasznát látja).

B.) A tervezéstől a végrehajtásig be kell 

vonni a dolgozókat: 

Ez a módszer adhat megoldást arra a szakiro-

dalomban hangsúlyozott problémára, hogy 

a mozgásszervi betegségek megelőzését célzó 

programokban a résztvevő dolgozók együtt-

működése alacsony volt. 

C.) A végrehajtás során mérni és értékel-

ni kell, szükség esetén módosítva  

a tervezett programot. 

Ez a módszer adhat megoldást arra a szakiro-

dalomban hangsúlyozott problémára, hogy 

a prevenciós programok befejeztével a dol-

gozók részvétele és érdeklődése megszűnik. 

4. Összefoglaló ajánlások a hazai 

munkahelyi gerincvédelemre, 

egészségfejlesztésre:

A szakirodalmi ismeretek és tapasztalatok 

alapján az egyes munkahelyi gerincvédelmi 

egészségfejlesztési eljárásokra vonatkozóan 

az alábbi ajánlások tehetők.

A gerincvédelmet szolgáló egészségfejlesz-

tési, prevenciós beavatkozások célja, hogy  

a gerincbetegségek kockázatát növelő mun-

kahelyi tényezők hatását kivédjék vagy csök-

kentsék. A beavatkozások tervezésekor a fent 

kiemelt szempontok, elvárások teljesítése 

mellett még az is fontos, hogy a tervezésben 

vegyen részt a mozgásszervi betegségek ke-

zelésében gyakorlott orvos és gyógytornász 

is. Így kerülhető el, hogy a szükségleteket 

helytelenül mérjék fel vagy értékeljék, illetve 

hogy a nem megfelelő beavatkozást/beavat-

kozásokat tervezzék. 

A. Tornagyakorlatok:

A gerincvédelmet szolgáló tornagyakorla-

tok célja, hogy a mozgásszegénység, sok ülés, 

ill. gerincet és/vagy ízületeket terhelő moz-

gásformák hatását ellensúlyozzák. Az alábbi 

szempontok figyelembe vétele ajánlott a kel-

lő hatékonyság érdekében:
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a.) A tornagyakorlatok rendszeres végzé-

sére van szükség, ezért a munkavállalóhoz 

minél közelebb kell vinni. Legjobb a mun-

kahely helyszínén megvalósítani, ha ott van  

csoportos tornára alkalmas helyiség. Ha 

nincs alkalmas helyiség, akkor a munkahe-

lyhez közeli tornaterem, edzőterem lehet  

a dolgozók részére szervezett rendszeres  

torna helyszíne.

b.) A tornát vezető szakember tisztában 

legyen és jól alkalmazza a gerinc- és ízület-

védelem szabályait. Erre Magyarországon  

a gyógytornászok a legalkalmasabbak, egyéb 

szakemberek (testnevelők, gyógytestne-

velők, edzők, rekreációs szakemberek) kö-

zött ez a tudás és készség még nem általános.

c.) A tornagyakorlatok rendszerességét 

többféleképpen is meg lehet oldani:

- Naponta egy előre elhatározott időpont-

ban az adott egységben dolgozók közösen 

végzik a számítógépükre telepített tornagya-

korlatokat (kb. 10 percben). Ezek ülve és áll-

va végezhető gyakorlatok.

- Naponta többször, pl. 1-2 óránként a számí-

tógépen automatikusan megjelenik a számí-

tógépen dolgozók részére az elvégzendő 2-3 

perces, ülve és állva végzendő tornagyakorlat. 

- Heti 1-2 alkalommal (jobb 2-szer, de az is 

igaz, hogy jobb 1-szer, mint sosem) gyógy-

tornász által vezetett csoportos torna (kb. 

20 főnél ne legyen több egy csoportban, 

mégpedig külön csoportba téve azokat, 

akiknek már gerincbetegségük van, és kü-

lön azokat, akiknek még nincs). A tornához 

polifóm matracokra van szükség (mert csak  

a nem túl puha tornaszőnyeg felel meg).

- A dolgozóknak belépőjegyet/bérletet le-

het adni olyan edzőterembe, ahol gyógy-

tornász (vagy a gerinc- és ízületvédelemmel 

tisztában levő egyéb szakember) vezeti  

a gerinctornát.

- A dolgozóknak támogatást lehet adni az 

uszodajegy árához (pl. heti 2 alkalomra), 

az úszás általánosságban véve kiváló moz-

gásforma a gerinc- és ízületvédelem céljára. 

(Azok, akiknek nem való, szokták ezt tudni 

a kezelőorvosuktól.)

d.) A tornagyakorlatok végzésének elvárása:

A munkahely elvárásként fogalmazhatja 

meg, hogy dolgozóinak a kellő munkavégzés 

érdekében a munkahely által megszervezett 

tornát végezniük kell. Ezt lehet még azzal 

fokozni, ha a munkahely a dolgozó belépé-

sekor fel is méri a testtartásért felelős izmok 

erejét és nyújthatóságát, és ha ebben hibákat 

talál, akkor ennek megfelelően ad a dolgozó 

kezébe előírt gyakorlatokat (ehhez gyógy-

tornász szükséges, aki a felmérést elvégzi és 

a megfelelő gyakorlatokat megtanítja, majd 

írásban vagy CD-n átadja a dolgozónak). – 

Erre az itt ismertetett megközelítésre ameri-

kai szakirodalomban van példa (Saunders H 

Duane, Saunders Robin [20]).

B. Deréktámasz:

A derekat különböző módon és eszközökkel 

lehet megtámasztani. A megtámasztás célja, 

hogy az ágyéki gerincet az élettani homoru-

lathoz közeli tartásban segítsen megtartani 

az ülés során is, mivel az üléskor „hátragöm-

bölyödő” (= azaz az élettani ágyéki homo-

rulat helyett ágyéki domborulatot mutató) 

derék különösen is nagy terhet jelent az 

ágyéki porckorongokra. (Ezt a helyes test-

helyzetet üléskor természetesen elsősorban 

az izmoknak kell biztosítaniuk, és szokás-

sá kell válnia – többek között ezt szolgál-

ja a jól kivitelezett torna.) A deréktámasz 

különböző eszközei közül az alábbiak ajánl-

hatók munkahelyen:

a.) Nehéz súlyokat emelő, derékfájós dolgo-

zók részére ún. tűzoltóöv vagy ehhez hason-

ló tépőzáras fűző, melyet szakorvos írhat fel, 

a gyógyászati segédeszköz boltban kapható. 

(Nem derékfájósok is használhatják ter-

mészetesen, ha akarják, de a szakirodalom 

adatai alapján éppen ők azok, akik nehezen 

kaphatók a rendszeres viselésére és emiatt 

sikerül nehezen kimutatni a deréktámasz 

prevenciós hatását.) 

b.) A szék támlája lehet olyan kialakítá-

sú, hogy az ágyéki gerinc homorulatát 

megtámasztja.

c.) A szék támlájára utólagosan is fel lehet 

tenni a gyógyászati segédeszköz boltokban 

recept nélkül kapható deréktámasz-párnát, 

melyet a megfelelő helyzetben egy súllyal 

ellátott „szalag” tart meg. Ezt a párnát még 

autóülésekre is rá lehet tenni. Derékfájós 

dolgozóknak főleg akkor ajánlott, ha saját 

tapasztaltuk szerint jónak érzik, azt pedig, 

hogy mikor és mennyi ideig esik jól a hasz-

nálata, a dolgozóra rá kell bízni.

d.) A derék megfelelő helyzetét a medence 

alátámasztással elősegítő (az ún. aktív ill. 

dinamikus ülést segítő) eszközök esetében 

is a dolgozóra rá kell bízni, hogy neki jól-

esik-e ezek használata, és azt is, hogy mikor 

és mennyi ideig használja:

- Fitball, fizioball: nagy (kb. 1 m átmérőjű) ru-

galmas labda, amin ülni (és tornászni is) lehet. 

- Ékpárna a szék ülőfelületén: többféle kivi-

telben létezik, az olcsóbb laticel-szerű kivitel 

a legáltalánosabban használható, a drágább, 

levegővel töltött gumipárnák egyes egyé-

neknek a gáttájék részére kellemetlenek.
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- Térdeplőszék: változatosság biztosítására 

való, állandó ülőbútornak nem jó, a térdet 

nem kíméli.     

C. Gerinciskola (oktatás és tornagyakor-

latok megtanítása):

Gerinciskolát a szakirodalom „kijózanító” 

eredményei alapján derékfájós dolgozóknak 

érdemes szervezni, a még panaszmentes dol-

gozók részére nem bizonyított a hatásossága. 

A gerinciskola egyik része a gerinc- és ízület-

védelem mindennapi tevékenységek során 

történő alkalmazását tanítja meg elmélet-

ben, másik része a gyakorlatban, s emellett  

a gerincet védő tornagyakorlatokat is meg-

tanítanak. A gerinciskola célja egyrészt 

ismeretek átadása, másrészt, hogy a részt-

vevők később ezen ismeretek szerint végez-

zék tevékenységeiket és végezzék a tanult 

tornát is. A gerinciskola igen különböző 

időtartamban szervezhető, és éppen ez lehet  

a hatásosság korlátja is: az a dolgozó, aki még 

nem beteg, kevéssé lesz hajlandó magáévá 

tenni egy időben korlátozott „tanfolyamon” 

tanultakat. Ha a munkahely azt akarja, hogy 

a dolgozói hatékony beavatkozásban része-

süljenek, vagyis tornázzanak rendszeresen, 

akkor ne gerinciskolát szervezzen, hanem  

a dolgozók tornavégzését támogassa, segítse 

elő és szervezze, ill. várja el. 

D. Munkahelyi ergonomia javítása

A gerincet terhelő munkahelyeken minden 

olyan beavatkozás, mely a gerinc és ízületek 

terhelését csökkenti, egyúttal ergonomiai be-

avatkozás is. Az ergonomiai beavatkozás irá-

nyulhat a munkafolyamatra és a munkahely 

adottságaira, és irányulhat magára a dolgo-

zóra. A dolgozóra irányuló beavatkozáso-

kat a többi pontokban taglaltuk/taglaljuk.  

A munkafolyamatra vonatkozó beavatko-

zások elemzik az egyes munkafolyamatok 

kockázati tényezőit, majd csökkentik eze-

ket. Kockázatot jelentő munkafolyamat-ele-

mek: emelés, hajolás, csavarodás, csavarodva 

hajolás, nehéz fizikai munka, statikus test-

helyzet, vibráció. A kockázat csökkentését 

különböző munkaeszközök alkalmazásával, 

vagy a munkahely áttervezésével is lehet 

csökkenteni. Ez vagy olyan munkahelyeken 

ajánlott, ahol feltűnik a gerinc- és ízületi pa-

naszok miatt gyakori táppénz és munkából 

kiesés, vagy új munkahelyek kialakításakor.

E. Pszichológiai tényezők befolyásolása: 

A pszichés tényezők és a gerincpanaszok kö-

zött kimutatott kapcsolat miatt a dolgozók 

lelki egészségére ható munkahelyi egészség-

fejlesztési tevékenységek egyúttal a gerinc-

panaszok megelőzését is szolgálják. 

F. Multidiszciplináris beavatkozások:

A fentebb felsorolt beavatkozások közül 

többnek az együttes alkalmazását különösen 

jól kell megtervezni, a tervezésbe a mozgás-

szervi betegségek kezelésében jártas szakem-

bereket célszerű bevonni.

GYÓGYTORNA AZ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONTBAN
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A DERÉKFÁJDALOM ESETÉN 
ALKALMAZOTT GERINCSTABILIZÁLÓ 
GYÓGYTORNA HATÉKONYSÁGÁNAK 
SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉSE
Valasek Tamás

Abstract

BACKGROUND AND PURPOSE

The purpose of our study is to present the 

literature support of the spinal stabilization 

physiotherapeutic exercises for low back 

pain, in topics of prevention and non-surgi-

cal, musculoskeletal treatment. 

METHODS

In our study the main physiotherapeutic 

methods and trends are reviewed shortly and 

then the results of remarkable researches are 

presented. We would like to determine the 

effectiveness of the therapeutic principles 

which are based on the muscle conception. 

Therefore, recent review studies and results 

of substantial randomized controlled trials 

from the scientific literature have been used. 

RESULTS

After the review of the scientific literature, 

it can be stated that the support of phys-

iotherapy based on muscle strengthening 

and muscle activation is limited. Based on 

current knowledge, the weakness of the 

primary spine stabilizer muscles is not the 

main risk factor of low back pain. There are 

no significant differences between the re-

sults of effectiveness of any methods based 

on the conception of trunk muscles. These 

types of methods do not show any differ-

ence either between each other or other 

spine-friendly physical activities. The meth-

ods, based on the muscle conception, always 

show significantly worse results then other 

physiotherapeutic procedure (for example: 

McKenzie method) in all of the published 

studies, if the preliminary patient classifica-

tion had been done. 

CONCLUSIONS

The effects of spinal stabilization exercis-

es are limited for lower back pain. If the 

patient, who has got symptoms around 

the low back region, can be classified into  

a mechanical, direction preference sub-

group, then the McKenzie therapy should 

be used. Thus, the spinal stabilizing muscle 

strengthening training is not an optimal 

therapeutic method. 

Absztrakt

HÁTTÉR ÉS CÉLKITŰZÉS

Tanulmányunk célja, hogy bemutassuk  

a derékfájdalom esetén alkalmazott gerinc-

stabilizáló gyógytorna szakirodalmi támo-

gatottságát a prevenció és a nem-műtéti, 

mozgásszervi kezelés témaköreiben. 

VALASEK TAMÁS
PHD HALLGATÓ, ADJUNKTUS 

SEMMELWEIS EGYETEM 
EGÉSZSÉGTUDOMÁNYI KAR
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MÓDSZER

Dolgozatunkban röviden áttekintjük  

a törzsstabilizálással foglalkozó főbb gyó-

gytornász módszereket, irányzatokat, majd 

a témában született jelentős kutatások 

eredményeit is ismertetjük. A közelmúlt 

áttekintő tanulmányai és a szakirodalomban 

felelhető, meghatározó, randomizált kuta-

tások eredményei alapján kívánjuk megha-

tározni az izomkoncepción alapuló terápiás 

elvek hatékonyságát.

EREDMÉNYEK

A szakirodalmi áttekintés alapján kijelenthe-

tő, hogy az izomerősítésen, izomaktiváláson 

alapuló gyógytorna szakirodalmi támoga-

tottsága nem meggyőző. Jelen ismereteink 

alapján a gerincstabilizálásáért elsődlegesen 

felelősé tett izomzat gyengesége nem te-

kinthető a derékpanaszok kiemelt rizikófak-

torának. A törzsizom koncepción alapuló 

különböző módszerek eredményességi mu-

tatói nem mutatnak lényegi különbségeket, 

sem egymáshoz, sem egyéb gerinckímélő 

testmozgásokhoz képest. Azokban a publi-

kált tanulmányokban, melyekben a betegek 

előzetes mozgásszervi alcsoportra osztása 

megtörtént, az izomkoncepción alapuló 

eljárások rendre szignifikánsan rosszabb 

eredményeket mutatnak, mint más, szintén 

a gyógytornász által végzett terápiás beavat-

kozások (pl. McKenzie-módszer).

KÖVETKEZTETÉS

A gerincstabilizáló gyógytorna hatása 

derékfájás esetén limitált. Amennyiben 

a deréktáji tünettel rendelkező beteg  

a funkcionális vizsgálat során mechanikai, 

irány specifikus alcsoportba sorolható úgy, 

McKenzie-terápiával javasolt kezelni, és 

nem a gerincstabilizáló izomzat erősítése az 

optimális terápiás irány. 

Bevezetés
A derékfájdalomban (DF) szenvedő bete-

gek kezelési lehetőségei közül a gerincstabi-

lizáló gyógytorna széles körben elterjedt és 

az egyik leggyakrabban alkalmazott konzer-

vatív, mozgásszervi terápia. A törzsizomzat 

erősítésére, aktiválására az évek során több 

terápiás koncepció is született, melyek közül 

bevezetőnkben csak a leginkább elterjedte-

ket tekintjük át. 

A legismertebbek közül való a „motor cont-

rol” rendszere, mely esetében a m. transver-

sus abdominist izoláltan aktivizálják, ezáltal 

egy ún. ko-kontrakciós hatást érnek el [1]. 

Ez az „iskola” a gerinc stabilitását elsősorban 

az ún. szegmentális vagy más néven lokális 

stabilizátorokon keresztül kívánja fokozni, 

ahová klasszikusan 2 fő izmot sorolnak: m. 

transversus abdominis, m. multifidus [2].

Ettől eltérő koncepció jelenik meg a McGill 

nevéhez fűződő „general exercise” módszer-

ben, mely az előzővel szemben nem csak a 

lokális, hanem a felületes, több ízületet áthi-

daló izmok szerepének fontosságát is hang-

súlyozza [3]. Ezen „globálisnak” nevezett 

izmok közé tartozik, klasszikus értelmezés 

szerint, az erector spinae csoport, m. quadra-

tus lumborum, m. obliquus internus/exter-

nus abdominis és a m. rectus abdominis [2].

Szintén a gerincstabilizáló rendszerek közé 

sorolhatjuk a lumbális extenzor izmok 

szelektív erősítését célzó gyakorlatokat is. 

Ehhez a tréninghez felhasználhatnak erő-

sítő gépet, „római széket”, súlyokat, de ide 

tartoznak a talajon és labdán végzett gya-

korlatok is [4].

A közelmúltban kiadott, nemzetközi szinten 

is rangos, adekvát klinikai gyakorlati ajánlás 

(„Orthopaedic Section of the American 

Physical Therapy Association”, 2012) a 

törzsizomzat fejlesztését kiemelten javasolja 

a DF szubakut, krónikus eseteiben, valamint 

a lumbalis gerincműtétek (elsősorban mic-

rodiscectomia) után is alkalmazni [5].

A gerincstabilizálás a kórházakban és szak-

rendelőkben dolgozó, gerincbetegekkel 

foglalkozó fizioterapeuta napi rutinfeladatai 

közé tartozik. Ez az a fizioterápiás eljárás, 

melyet a leggyakrabban javasol az orvos és  

a mai napig a konzervatív, nem-műtéti keze-

lés alapját képezi. Jelen tanulmányunkban 

ennek a célzott gerincstabilizáló gyógy-

tornának a hatékonyságát kívánjuk meg-

vizsgálni a derékfájdalommal kapcsolatos 

prevenció és a nem-műtéti, mozgásszervi 

kezelés témaköreiben. 

A törzsizomzat 
diszfunkciója, mint 
a derékfájdalom 
rizikófaktora
A gerincstabilizálás elvét kidolgozó tanul-

mányok a törzs izmainak állapotát – külö-

nös tekintettel a m. transversus abdominis 

és m. multifidus izmokra – szoros összefüg-

gésbe hozzák a panaszok kialakulásával. Az 

izomzat erejének csökkenését, a motoros 

kontroll hiányát, derékfájdalomhoz veze-

tő fő rizikótényezőnek tekintik [1, 6, 7]. 

Ezek a vizsgálatok azonban nem bizonyít-

ják, hogy a megváltozott izomfunkció oka 
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vagy esetleg csak következménye a panaszok 

kialakulásának. 

A DF kialakulása és a gyenge törzsizomerő 

közti kapcsolatot vizsgáló epidemiológiai 

kutatások is részben egymásnak ellentmon-

dó eredményeket mutatnak. Az 1999-ben, 

Balagué és mtsai [8]. által közétett áttekintő 

tanulmány, mely gyerekeket és tinédzsereket 

vizsgált, nem talált szignifikáns kapcsola-

tot a derékfájdalom kialakulása és a gyenge 

törzsizomzat között. 

A szintén ebben az évben megjelent egy 

éves utánkövetéses tanulmány eredménye, 

melyet Helewa és mtsai [9] végeztek, ha-

sonló eredményt mutatott. Ebben a kuta-

tásban tünetmentes egyének vettek részt és 

a szakemberek azt vizsgálták, hogy abban  

a csoportban, melyben a „gerinciskolán” túl, 

hasizom erősítő gyakorlatokat is végeztek, 

vajon kevésbé fordul-e elő a derékfájdalom, 

mint abban a csoportban, amelyik csak el-

méleti oktatáson vett részt. Azonban az ada-

tok nem mutattak szignifikáns különbséget 

a két csoport között a panaszos epizódok 

számának tekintetében. Helewa és mtsai 

kutatásában van még egy figyelemreméltó 

komponens – ahogy arra Eyal Ledermann 

[10] 2010-es áttekintő tanulmányában is rá-

mutatott – mégpedig az, hogy a vizsgálatba 

bevont tünetmentes egyéneknek (N=402) 

gyenge hasizmai voltak, ennek ellenére még-

sem volt derékfájdalmuk. 

Találhatunk példát ezzel ellentétes ered-

ményre is. Sjölie és mtsai [11] 2001-ben 

publikált, serdülőkorúakra vonatkozó ada-

tai jelentős összefüggést mutattak a tünetek 

kialakulása és a gyengült deréktáji izomerő 

között, igaz vizsgálatuk nem a hasizmokra, 

hanem a lumbalis izomzatra vonatkozott. 

A 2011-ben megjelent, újabb szakirodal-

mi adat ennek megint csak ellentmond, 

Paalanne és mtsai [12] fiatal felnőtteken 

végzett kutatásuk során nem találtak össze-

függést a multifidus izomzat elváltozása és  

a DF, valamint az azzal összefüggésbe hoz-

ható fizikai korlátozottságok között.

A legfrissebb, 2014-ben publikált longitu-

dinális tanulmányban, Fortin és mtsai [13]  

99 felnőtt, iker férfi lumbalis multifidus és 

erector spinae izomzatának változásait 15 

éven keresztül MRI segítségével követték 

végig. Tanulmányukban, többek között, 

megállapítják: az izomzat változásai nincse-

nek összefüggésben a derékfájdalom gyako-

riságával és intenzitásával.

Az egy évvel korábban, 2013-ban megje-

lent szisztematikus áttekintő tanulmány is 

ezt az eredményt támogatja. Wong és mtsai 

nem találtak meggyőző bizonyítékot arra, 

hogy a transversus abdominis és multifidus 

izomzat állapota befolyással bírna a terápiás 

kimenetel eredményére nem-specifikus de-

rékfájdalom esetén [14]. 

A legfrissebb, 2014-ben megjelent áttekin-

tő tanulmány pedig, mely a lumbalis izom-

zat derékfájdalommal összefüggő szerepét 

vizsgálta, megállapítja: a lumbalis izomzat 

dekondicionáltsága egyáltalán nem tűnik 

kizárólagos oki tényezőnek [15].

Célzott gerincstabili-
záló torna eredményes-
ségének szakirodalmi 
áttekintése
Számos kutatás tett kísérletet arra, hogy a kü-

lönböző gerincstabilizáló programok között 

különbséget tegyen és meghatározza a legha-

tékonyabb izomerősítésen, izomaktiváláson 

keresztül ható eljárást, azonban ezeknek  

a kutatásoknak jelentős része alacsony eset-

számmal, és hiányos módszertannal készült 

[16], ezzel is magyarázható, hogy az eredmé-

nyeik legtöbbször egymásnak ellentmonda-

nak. Jelen munkákban ezért csak a témában 

született magas evidenciát hozó, gyakran hi-

vatkozott klinikai vizsgálatok eredményeit, 

illetve a legfrissebb áttekintő tanulmányok 

tanulságait közöljük.

Cairns és mtsai [17] 2006-os munkájuk-

ban egy randomizált, kontrollált vizsgálat 

eredményét tették közzé, melyet 97 beteg 

bevonásával végeztek. A pácienseket két cso-

portra osztották, az egyik csoportot (N=50) 

hagyományos fizioterápiával kezelték, a má-

sik csoportot (N=47) speciális stabilizáló 

tréninggel. A kutatás adatai szerint a stabi-

lizáló tornát végző csoport rövid és hosszú-

távon sem mutatott jobb eredményeket  

a fájdalom, fizikai funkciók és a betegség 

okozta fogyatékosság tekintetében. 

Egy 2012-ben közétett meta-analízisen 

alapuló áttekintő tanulmány, melyet 5 ko-

rábban publikált vizsgálat alapján végeztek,  

a speciális gerincstabilizáló és a konvencioná-

lis erősítő gyakorlatok hatékonyágát vizsgálta 

DF esetén. A tanulmány eredményei alapján 

a gerincstabilizáló gyakorlatok hatékonyabb-

nak bizonyultak a fájdalomcsökkentés és 

a fizikai funkciók javítása szempontjából 

rövid távon, azonban a hosszú távú eredmé-

nyekben nem volt szignifikáns különbség 

a fájdalomértékek tekintetében a vizsgálati 

csoportok között [18].

A legfrissebb, 2013-ban, Brumitt és mt-

sai [19] által közé tett szisztematikus 
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áttekintő tanulmány, mely a „motor control” és  

a „general exercise” szubakut és krónikus 

derékfájdalom esetén való alkalmazásának 

hatékonyságát 15 tanulmány bevonásával 

vizsgálta, megállapítja: mindkét módszer 

alkalmasnak tűnik a fájdalom és a betegség 

okozta fogyatékosság csökkentésére. Bár  

a két módszer eredményei között a legtöbb 

esetben nincs különbség, mégis inkább  

a „general exercise” esetében jelentettek jobb 

eredményeket, ezért a lokális stabilizáto-

rok célzott bevonása a kezelésbe nem tűnik 

indokoltnak.

Ellentmondó vizsgálati adatokra bukkanha-

tunk akkor is, ha a célzott gerincstabilizálás 

versus egyéb mozgásaktivitás eredményes-

ségére vonatkozó szakirodalmi adatokat 

tekintjük át. Egy 2009-ben publikált ran-

domizált vizsgálatban [20] a stabilizáló gya-

korlatok és a napi gyaloglás hatását vetették 

össze nem-specifikus derékfájdalommal 

rendelkező betegek esetében, 36 hónapos 

utánkövetéssel egybekötve. Az eredmé-

nyek a célzott gyógytorna hatékonyságát 

a fizikai aktivitás tekintetében igazolták, 

azonban a fájdalomértékekben a stabilizáló 

gyakorlatok hosszú távon nem mutattak 

szignifikáns különbséget a kontrollcsoport-

hoz képest. Egy hasonló tanulmányban, 

melyet Shnayderman és mtsai [21] 2012-

ben tettek közzé, az aktív izomerősítő gya-

korlatokat tartalmazó gyógytorna hatását 

vetették össze az aerob gyaloglással, krónikus 

derékfájdalom esetén. Hat hetes eredmé-

nyeket tekintve egyetlen mért paraméter-

ben sem találtak különbséget a két csoport 

között. Az aerob gyaloglás ugyanolyan ha-

tékonynak tűnt, mint az izomerősítésen ala-

puló gyógytorna.

PÉLDA A DERÉKFÁJDALOMBAN SZENVEDŐ BETEGEK ALCSOPORTOKRA OSZTÁSÁNAK SÉMÁJÁRA (BRENNAN ÉS MTSAI 
NYOMÁN, ÁTDOLGOZVA) [29]

Manipuláció Stabilizáció Irányspecifikus Gyak.

MELLETTE ELLENE MELLETTE ELLENE MELLETTE ELLENE

Nemrégen kialakult 
tünetek 
Szegmentális hypo-
mobilitás 
Distális tünetek 
hiánya

Térd alatti tünetek
Egyre gyakoribbá 
váló kiújulás
Periferalizáló 
tünetek
Fájdalommentes 
mobilitás vizsg.

Fiatalabb életév
+ "prone instability" teszt
Aberráns mozgások
Nagyobb SLR fok
Hypermobilitás (spring 
teszt)
Egyre gyakoribbá váló 
kiújulás

SLR teszt 
diszkrepancia
ROM >10�
FABQPA*<9

Ülés, sétálás erős 
preferanciája
Mozgásvizsg. során 
centralizáció
Ellentétes irányban 
periferalizáció

DF distális tünetek 
nélkül
Status quo minden 
mozgásirányban

A páciens tünetei:
 Ismételt mozgások hatására centralizálnak (pl.: flexiós vagy  
extenziós irányban)  
VAGY...
 Egy adott irányú mozgás hatására centralizálnak és az ezzel 
ellentétes irányú mozgás hatására periferalizálnak

A páciens tünetei:
 Kevesebb, mint 16 napja alakultak ki
ÉS...
Nem sugároznak térd alá

Irányspecifikus gyakorlatok
(McKenzie)

Manipuláció
(Manuálterápia)

Stabilizáló gyakorlatok

Igaz a betegre legalább három, az alábbiak közül:
SLR teszt mozgásterjedelme > 91 fok
Pozitív "prone instability" teszt
Aberráns törzsmozgások jelenléte
40 év alatti életkor

NEM

NEM

NEM

Melyik alcsoport a legmegfelelőbb a páciens számára?

IGEN

IGEN

IGEN
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Találunk adatot a gerincstabilizálás ver-

sus placebo témakörében is. Costa és mtsai  

a „motor control” gyakorlatok hatékonysá-

gát placebo kontrollos vizsgálaton keresz-

tül kívánták megállapítani. Rövidtávon kis 

mértékben jobb eredményt mutatott a sta-

bilizáló gyakorlatokat végző csoport a fizikai 

aktivitás tekintetében. Azonban sem rövid, 

sem hosszútávon nem volt szignifikáns kü-

lönbség a vizsgálati csoportok között a fájda-

lomértékekre vonatkozóan [22].

Kiemelt jelentőségűnek tartjuk a gerincsta-

bilizáló izomzat fejlesztését célzó beavatko-

zások eredményességének összehasonlítását 

olyan terápiás koncepcióval, mely kezelési 

metódusában egyáltalán nem használja az 

izom modellt. A Magyarországon is népszerű 

és elterjedt funkcionális diagnózison alapuló 

mechanikai terápia, melyet szerzői néven 

McKenzie-módszernek [23] szokás nevez-

ni, különösen alkalmas erre az összevetésre, 

mivel egyáltalán nem tartalmaz izomerősítő, 

stabilizáló gyakorlatokat. Ebben a témában 

is nagyszámú klinikai vizsgálat született, 

azonban itt is igaz, hogy meglehetősen elté-

rő módszertannal és nagy eltéréseket mutató 

minőséggel. Azok a vizsgálatok, ahol nem 

történt meg a betegek előzetes funkcionális 

osztályozása, alcsoportba sorolása, megle-

hetősen eltérő eredményeket mutatnak, hol  

a McKenzie, hol a stabilizáló torna irányába 

adva előnyösebb értékeket, számos kutatás 

pedig egyforma hatásról számolt be. 

Egy gyakran idézett, nagy esetszáma és ran-

domizált kivitelezése miatt magas evidenciát 

hozó tanulmányban, melyet 2002-ben pub-

likáltak Petersen és mtsai [24], a McKenzie-

módszert vetették össze egy intenzív erősítő, 

törzsstabilizáló tréninggel. McKenzie-vel 

132, míg izomfejlesztő módszerrel 128 de-

rékfájdalomban szenvedő embert kezeltek,  

8 hónapig utánkövetve őket. A vizsgá-

lat során megállapították, hogy ugyan  

a McKenzie kezelés részeredményeiben volt 

amikor szignifikánsan jobb eredménye-

ket mutatott, azonban összességében nem  

volt különbség a két csoport között.  

Így mindkét módszer egyformán hatékony-

nak bizonyult a szubakut és krónikus derék-

fájdalom kezelésére. 

Más eredményeket olvashatunk a szakiro-

dalomban akkor, ha a vizsgálatba bevont 

pácienseket előzetesen funkcionális alcso-

portokra osztották. Browder és mtsai [25] 

vizsgálatuk során az előzőleg osztályozott, 

derékfájdalomban szenvedő betegeket ran-

dom módon két csoportra osztották. Az 

egyik csoport (Mckenzie-vel kezeltek) ex-

tenziós, irány specifikus gyakorlatokat ka-

pott (N=26), míg a másik csoport célzott 

gerincstabilizáló tornában részesült (N=22), 

mely elsősorban a m. transversus abdomin-

is, multifidus, külső/belső ferde hasizmok, 

quadratus lumborum és erector spinae iz-

mait érintette. A McKenzie csoport szig-

nifikánsan jobb eredményt ért el a fájdalom 

csökkentés tekintetében az 1 hetes adatok 

alapján, és ugyancsak jobb eredményt ért el a 

betegség okozta fogyatékosság csökkentésé-

ben is, itt azonban a szignifikáns különbség 

mind az 1 és 4 hetes, mind a 6 hónapos ered-

ményekben is megmutatkozott. 

Long és mtsai [26] szintén előzetes osztá-

lyozás után osztották a DF-ben szenvedő 

betegeket három alcsoportra. A vizsgálatban 

nem vehetett részt az a páciens, akinél nem 

volt felelhető a célzott mechanikai terhe-

lésre adott iránypreferencia. A randomizált 

vizsgálatba összesen 230 személyt vontak 

be. Az egyik csoportot izomerősítéssel, és 

izomnyújtással, a másik csoportot a preferált 

iránnyal ellentétesen végzett gyakorlatok-

kal, míg a harmadik csoportot a preferált 

iránynak megfelelően a véghelyzetig ismételt 

McKenzie gyakorlatokkal kezelték. A prefe-

rált irányban McKenzie-szerint kezelt cso-

port szignifikánsan jobb eredményeket ért el 

mind a fájdalomra, mind a funkciójavulásra 

vonatkozó adatok tekintetében. A másik két 

csoport értékei nem mutattak különbséget 

egymáshoz képest.

MEGBESZÉLÉS

A törzsizomzat és a derékpanaszok kapcsola-

tára vonatkozó szakirodalmi áttekintés után 

összességében megállapítható, hogy nincs 

egyértelmű, tudományos alapokon nyugvó 

evidencia arra vonatkozólag, hogy a gyen-

gült törzsizomzat (has, lumbalis) és a derék-

fájdalom kialakulása között szoros, lineáris 

korreláció lenne. Jelen ismereteink alapján 

a gerincstabilizálásáért elsődlegesen felelő-

sé tett izomzat gyengesége nem tekinthető  

a derékpanaszok kiemelt rizikófaktorának.

A közelmúlt nagy, áttekintő tanulmá-

nyai szerint a különböző iskolák, mód-

szerek, melyek a törzsizom koncepción 

alapulnak, nem mutatnak lényegi különb-

séget a terápiás eredményességet tekintve, 

derékfájdalomban szenvedő betegek esetén. 

Megkérdőjelezhető, hogy a szegmentális, 

lokális izmok bevonása a kezelésbe, a speci-

ális erősítő gyakorlatok alkalmazása további 

terápiás haszonnal járna. Ezt alátámasztja 

Mannion és mtsai ajánlása is [27], amely sze-

rint az alacsony intenzitású csoportos aerobic 
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ugyanúgy alkalmas a tünetek enyhítésére, 

mint a személyre szabott gyógytorna. Ennél 

is figyelemreméltóbb, hogy olyan szak-

irodalmi adatok is rendelkezésre állnak, 

ahol a célzott gyógytorna nem hozott jobb 

eredményeket – a DF-el kapcsolatban –, 

mint az intenzív gyaloglás [21]. A kurrens 

szakirodalom alapján tehát nem tekinthe-

tő egyértelmű evidenciának az sem, hogy  

a gerincstabilizáló torna jobb hatással lenne 

a DF-ben szenvedő betegekre, mint az egyéb 

gerinckímélő testmozgások. 

A derékfájdalomban szenvedő betegek egy 

igen heterogén populációt alkotnak, hiszen 

maga a fájdalom egy olyan tünet, mely nagyon 

sok elváltozás talaján kialakulhat a pszichés 

tényezőkön, gyulladásos megbetegedéseken, 

életet is veszélyeztető betegségeken át  

a leggyakrabban megjelenő alcsoportig, 

melyet mechanikai típusú elváltozásnak 

nevezünk. A mechanikai ártalmakon belül 

még szintén alcsoportokra oszthatók a 

betegek, a tünetek terhelésre adott reakciója 

alapján [23]. Ez a heterogenitás lehet az 

elsődleges oka annak, hogy a témában számos 

egymásnak ellentmondó eredményt hozó 

tanulmány született. Véleményünk szerint 

elsődlegesen kiemelt szempont egy vizsgálat 

eredményének hitelessége szempontjából, 

hogy a mozgásszervi kezelésbe bevont 

betegeket előzetesen osztályozták-e, hiszen 

nyilvánvalóan más terápiás beavatkozásra 

van szükség és más eredmény várható egy 

„derangement”, egy spondylolisthesis, vagy 

akár csontos spinalis stenosis esetén, akkor 

is, ha ezek mindegyike a mechanikai típusú 

alcsoportba tartozik. A betegek homogén 

alosztályokba sorolása növelné a terápiás 

kimenetel eredményességét is [28]. Ha 

ez az előzetes osztályozás a kutatás során 

elmaradt, úgy az eredmények is nehezen 

értelmezhetőkké válnak, torzulnak. Éppen 

ezért azokat a kutatási eredményeket, 

melyeknél az előzetes osztályozás 

megtörtént, kiemelt jelentőségűnek tartjuk, 

és külön mutattuk be. Kiemelendő, hogy 

ezekben a tanulmányokban a célzott, 

irány specifikus McKenzie gyakorlatok – 

izomerősítés, aktiválás nélkül – minden 

publikált vizsgálat szerint szignifikánsan 

jobb eredményeket mutattak, mint a 

gerincstabilizáló gyógytorna. Petersen 

és mtsai [24] sokat idézett tanulmánya 

kapcsán is – melyben nem osztályozták 

előzetesen a betegeket – megjelenik a 

probléma: ha az izomzat dekondicionáltsága 

elsődleges tényező, hogyan lehetséges, 

hogy a McKenzie-terápiával kezelt csoport 

ugyanolyan hatást ért el izomerősítés nélkül? 

A betegek homogén mintaként való kezelése 

vajon nem torzította az eredményeket? Ez 

a kérdés a számos mechanikai és stabilizáló 

tornát összevető tanulmánnyal kapcsolatban 

is feltehető, melyekben nincs vagy csak 

minimális különbség van a vizsgálati 

csoportok közti vizsgált változókban és nem 

történt meg a betegek előzetes alcsoportokra 

osztása sem.

A gerincstabilizáló tornával kapcsolatban 

pontosan ez az egyik legfontosabb kérdés: 

melyik az a betegcsoport, amelyiknél elsődle-

gesen ilyen gyakorlatokhoz kell folyamodni 

a terápiás beavatkozás során? Erre a kérdésre 

adhat választ a szakirodalomban megjelent, 

közelmúltban kidolgozott „treatment ba-

sed classification” rendszer, mely a DF-ben 

szenvedő betegek alcsoportjait a választan-

dó fizioterápiás beavatkozás szempontjából 

kívánja meghatározni. Ennek a szisztémá-

nak az ajánlása szerint, ha a beteg mechani-

kai terhelésre, irány specifikusan reagál, úgy 

elsődlegesen célzott mechanikai terápiát 

célszerű választani (McKenzie-terápia), ha  

a beteg a manipulációval kezelendő alcso-

portba sorolható, akkor pedig manuálterá-

piával kell kezelni. A stabilizáló torna, csak 

abban az esetben javasolt kezelési módszer, 

ha a páciens a McKenzie vagy a manuálte-

rápiával kezelt alcsoportba nem sorolható, 

és az alábbi feltételek közül legalább három 

igaz: az SLR teszt mozgásterjedelme 91 fok 

feletti, pozitív „prone instability test”, abnor-

mális törzsmozgás jelenléte (az aktív moz-

gásvizsgálat során), 40 év alatti életkor (1. 

Ábra). [29, 30]. Azonban, ez az alcsoportba 

sorolás sem tekinthető evidenciának, mivel 

ehhez még nem áll rendelkezésre elegendő 

magas minőségű vizsgálati eredmény [5]. 

Összességében megállapítható, hogy derék-

fájdalom esetén, nincs szakirodalmi támo-

gatottsága annak a gyakorlati munkában 

széleskörűen alkalmazott eljárásnak, hogy  

a betegeket elsősorban és kiemelten (sokszor 

kizárólagosan) specifikus gerincstabilizáló 

gyógytornával kezelik. A gyógytornász által 

végzett fizioterápiás beavatkozásoknak a de-

rékfájdalom kezelésében továbbra is kiemelt, 

döntő szerep jut, azonban a mozgásszervi 

kezelés nem elsősorban a stabilizáló gyakor-

latokat kell, hogy jelentse.

Jelen értekezés korlátai közé tartozik, hogy 

nem egy szisztematikus irodalomkutatáson 

alapuló áttekintő tanulmány, mely a témába 

illeszkedő összes szakirodalmi adatot fel-

dolgozta és integrálta. Azonban a témában 

született jelentős kutatások eredményei és 

a közelmúlt irodalmi áttekintései alapján 
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készült. Tanulmányunk célja elsősorban az 

volt, hogy a fizioterapeuta napi rutinjában 

végzett izomerősítésen alapuló gyógytorna 

hatékonyságának általánosan, közmegegye-

zéssel elfogadott és a gyógytornászképzés-

ben, a felsőoktatásban is tanított elvének 

tudományos megalapozottságát, pontosab-

ban annak megkérdőjelezhetőségét megmu-

tassa és ezt szakirodalmi adatok birtokában, 

érvekkel alátámasztva indokolja.

KÖVETKEZTETÉSEK

- Jelen ismereteink alapján a gerincstabili-

zálásáért elsődlegesen felelőssé tett izomzat 

gyengesége nem tekinthető a derékpanaszok 

megjelenésének kiemelt rizikófaktorának.

- A szakirodalom alapján nem látszik érdemi 

különbség a különböző gerincstabilizáláson 

alapuló koncepciók között, azok eredmé-

nyessége tekintetében.

- Az aktuális szakirodalom alapján nem 

tekinthető tudományos evidenciának, 

hogy a célzott, szegmentális ágyéki ge-

rincstabilizáló gyógytorna hatékonyabb  

a derékfájdalom kezelésében, mint a konven-

cionális fizioterápia, illetve egyéb gerinckí-

mélő sportaktivitások.

- A szakirodalmi ajánlások alapján kije-

lenthető, hogy a gyógytornász által végzett 

beavatkozások kiemelten fontosak a derék-

fájdalom kezelésében, azonban a gerincstabi-

lizáló gyógytorna szerepe limitált. 

Amennyiben a deréktáji tünettel rendelkező 

beteg a funkcionális vizsgálat során mecha-

nikai, irány specifikus alcsoportba sorolható, 

úgy McKenzie-terápiával javasolt kezelni, és 

nem a gerincstabilizáló izomzat erősítése az 

optimális terápiás irány. 
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Összefoglalás
A fájdalom, különösen a krónikus fáj-

dalom komplex, bio-pszicho-szoci-

ális jellegéhez igazodva az Országos 

Gerincgyógyászati Központban a betegel-

látás több területen dolgozó szakemberek 

egységes, összehangolt csoportmunkájá-

ban zajlik. Ennek szerves részeként pszi-

chológusokból, pszichiáterekből álló 

munkacsoport kapcsolódik a sebészeti és 

reumatológiai gyógyító, megelőző és re-

habilitációs tevékenységhez.

Az Intézetben 20 éve folyik pszicho-

lógiai munka Dr. Császár Noémi ve-

zetésével. A munkacsoport 1995-ben 

szerveződött önálló részleggé, akkori né-

ven „Fájdalomkutató Munkacsoport volt”, 

mely azóta is Pszichoterápiás Osztályként 

működik. A szakmai munka kutatásokra 

alapozott fejlesztése kezdetek óta jellemzi 

az osztályt, mely eredményeként 2014 ja-

nuárjában elindult a társadalombiztosítás 

által finanszírozott pszichoterápiás járó-

beteg ellátás. 

Írásunkban ismertetjük az intézetben 

működő pszichológiai ellátás történetét, 

az ellátási területek modelljét és specifi-

kumait különös tekintettel a prevenciós 

és szűrővizsgálatokra, járó- és fekvőbeteg 

ellátásra, valamint azokra az intervenciós 

lehetőségekre, amelyeket a szomatikus el-

látás területén használunk az eredményes 

gyógyítás érdekében.

Abstract
Medical and surgical treatment of pa-

tients at the National Center for Spinal 

Disorders is based on the complex, 

bio-psychosocial model of pain carried 

out by coordinated work of teams from 

several fields of medicine. As an integral 

part, our workgroup consisting of psy-

chiatrists and clinical psychologists is 

present at surgical and conservative treat-

ment phases as well as rehabilitation and 

prevention programs. Dr. Noemi Csaszar 

and her team have been conducting psy-

chological work for over two decades, 

the workgroup evolved to a pain research 

team and working ever since as an inde-

pendent psychological department. The 

professional work of the department is 

characterized by constant innovations 

based on clinical research. As a result in 

January 2014, a psychological outpatient 

clinic has opened, financed by national 

insurence. 

This article reviews the history of psycho-

logical work in our institute, the model 

and specificities of psychological care in 

particular the prevention, the screening 

methods, the in- and outpatient care, and 

those psychological interventions can be 

used in the somatic field to improve heal-

ing success.

Történeti áttekintés
Az Országos Gerincgyógyászati Központ 

(OGK) mint intézet álma Dr. Varga Péter 

Pálnak köszönhető, aki az Ortopédiai 

Klinikán kezdte kialakítani a ma is mű-

ködő betegellátási szemléletének alap-

jait. Dr. Császár Noémi is ott kezdte el 

az ún. Failed Back szindrómás betegek 

terápia rezisztenciájának pszicholó-

giai szempontú vizsgálatát. Az OGK 

megnyitásakor már egy pszichiáterből, 

pszichológusokból és mentálhigiénés szakem-

berekből álló munkacsoport látott hozzá  

a komplex betegellátás integráns ré-

szeként dolgozni. Mivel akkoriban  

a társadalom nehezen fogadta a pszichés  

tényezők szerepének vizsgálatát, sőt 

PSZICHOLÓGIAI MUNKA  
A GERINCGYÓGYÁSZATBAN
Dr. Császár-Nagy Noémi, Bagdi Petra, Harkai Viktória, Mezei Ágnes, Stoll Dániel Péter

DR. CSÁSZÁR-NAGY NOÉMI PhD
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kezelését a szomatogyógyászatban, külö-

nösen a pszichológusok „fájdalom szakér-

tő”-ként mutatkoztak be, hogy a betegek 

ellenállását elkerüljék. „Nem elég, hogy  

a hátam fáj, még bolondnak is néznek!”- volt  

a jellegzetes hozzáállás, ha a beteget pszi-

chológus is vizsgálni szerette volna. Ma ez  

a helyzet nagyon kedvezően változott.

Már 20 éve is prioritást élvezett a szakmai 

protokollok, irányelvek és a minőségügyi-

leg is nívós betegút és ellátás kialakítása. 

Ennek megfelelően a pszichológiai és 

pszichiátriai munka szakmai protokoll-

ja 1997-ben került publikálásra [1] és 

ma is, több kiadást megérve az egyetlen 

komplex, magyar nyelvű módszertani írás 

a gerincgyógyászatban dolgozni kívánó 

pszichológusok számára. A munkacso-

port számos konferencián, kutatások so-

rán tudta ismertté és elismertté tenni azt 

a prevenciótól a rehabilitációig tartó pszi-

chológiai és pszichiátriai tevékenységet, 

amely alapján ma számos hazai kórház is 

ellátja a különféle etiológiájú gerincbe-

tegségben szenvedő betegek pszichodi-

agnosztikáját és terápiáját. Mondhatjuk 

tehát bátran, Dr Varga Péter Pál messze 

a korát megelőzően alakította ki hazánk 

első komplex szemléletű szomatogyó-

gyászati intézetét hazai és nemzetközi 

rangot szerezve ezzel az intézetnek. Mára  

a Pszichoterápiás Osztály szakpszicho-

lógusai, szakpszichológus jelöltjei, dok-

toranduszok egyaránt felkért szakértői  

a hazai egészségfejlesztési munkáknak le-

gyen szó a betegellátás korszerűsítéséről 

vagy nagy ívű, évtizedeket átfedő progra-

mok kidolgozásáról.

Bevezetés
A gerincbetegség leggyakoribb szubjektív 

tünetei között első helyen áll a fájdalom, 

amely jelentkezhet organikus elváltozás 

eredményeként, valamint azoktól füg-

getlenül is ún. szomatizációs zavarok 

esetében vagy mentális betegségek tüne-

teként (ld. major depresszió és pszicho-

tikus zavarok) is. Ugyanakkor a mentális 

állapotok hatással vannak az organikus 

eredetű fájdalmak megannyi aspektusá-

ra, így a fájdalommal való megküzdésre, 

toleranciára, aktivitáscsökkenésre, fizikai 

aktivitástól való félelemre stb. [1]. Minél 

régebben fennállnak a beteg tünetei, 

annál több pszichológiai velejárója van  

a betegségnek, melyek meghatározzák 

a hosszú távú állapotváltozást – annak 

mértékét, hogy az adott terápiás formák 

(pl. gyógyszerek vagy műtétek) mennyi-

re bizonyulnak hatékonynak kezelésben 

[2]. Egyre hangsúlyosabb bizonyítást 

nyer továbbá, hogy a pszichológiai stressz  

a poszturális izomzat működésében kel-

tett változásokon keresztül, közvetlenül 

is kapcsolatba hozható a gerinc bizonyos 

struktúráinak degeneratív elváltozásaival 

[3]. Ki kell azt is emelni, hogy a depresz-

szió és szorongás nemcsak eredője a be-

tegségnek, de kialakulásában is jelentős 

szerepet játszik.

Mára a pszichés és szomatikus tényezők 

egymásra hatása, a gerinceredetű fájda-

lom multidimenzionális jellege széleskö-

rűen elismert és alátámasztott jelenség 

[4]. Azok a terápiák, amelyek az etiológia 

különálló elemeire koncentrálnak, korlá-

tozott hatékonysággal bírnak. Ezzel szem-

ben a komplex kezelési módok rendkívül 

meggyőző eredményeket képesek felmu-

tatni nem csak fájdalomcsökkenés és élet-

minőség-javulás, de költséghatékonyság 

szempontjából is [5, 6]. Egy dán tanul-

mány megállapította, hogy a komplex 

kezelést követően a betegek 31,1%-kal 

kerülnek kevesebbe az egészségügyi rend-

szernek, mint a standard ellátást köve-

tően [6]. Egy másik tanulmány szerint 

a komplex ellátást követően a munkába 

való visszatérés aránya 36%-kal, az akti-

vitásnövekedés aránya pedig 40%-kal volt 

nagyobb, mint a hagyományos orvosi el-

látást követően. Emellett a fájdalomszint 

33%-kal, a gyógyszerhasználat pedig 40%-

kal nagyobb mértékben csökkent a stan-

dard ellátáshoz képest [5].

Az Országos Gerincgyógyászati 

Központban a pszichológiai munka 20 

éve szerves része a gerincbetegek ellátásá-

nak. Az ellátási rendszer a rendelkezésre 

álló tudományos és tapasztalati ismere-

tekre alapozva három pillérből épül fel: 

1. betegoktatásból, mely a fájdalom-keze-

lés fejlesztésében szerepet játszó önsegí-

tő technikák elsajátítására fókuszál; 

2. műtéti betegek szűréséből és pozitív ori-

entációjából, mely munka a beavatkozá-

sok hosszú távú kimenetét befolyásoló 

pszicho-szociális tényezőket célozza;

3. valamint terápiás intervenciókból 

(pszicho-és farmakoterápiából), mely 

ellátás a pszichológiai zavarok gyógyítá-

sával hivatott közreműködni a gyógyító 

munkában.

Az intézetben dolgozó pszichológusok 

mind ambuláns és osztályos betegek el-

látásában egyaránt részt vesznek. Míg  

a szűrési és edukációs folyamatok inkább 
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a járóbeteg ellátást jellemzik, osztályos 

keretek között gyakran kerül sor terá-

piás beavatkozásokra és rehabilitációs 

betegvezetésre.

Prevenció
A pszicho-szociális faktorokra is visz-

szavezethető krónikus gerinceredetű 

megbetegedések prevencióját a fájdalom 

kialakulásában szerepet játszó bio-pszi-

cho-szociális tényezők megismertetése 

és a preventív technikák széleskörű ok-

tatása jelenti. A pszichoedukáció, vagyis 

pszichoterápiás célú betegoktatás olyan 

pszichoterápiás módszer, mely során  

a betegek előadás, vagy demonstráció, 

gyakorlatok formájában szereznek tudást 

egy adott lelki jelenségről. Az edukációs 

alkalmak általában csoportban történ-

nek olykor a házastársak, illetve a család 

bevonásával [7]. 

A pszichológiai prevenciós munka inté-

zetünkben pszichoedukáció formájában 

az intézetben működő komplex kon-

zervatív terápiás betegoktató program 

részeként valósul meg. A heti rendsze-

rességgel tartott 60 perces előadások 

során a betegek megismerkedhetnek  

a fájdalomélmény mögött húzódó pszi-

cho-szociális faktorokkal, a fájdalom 

állandósulásához vezető rizikótényezők-

kel, valamint önsegítő technikák elsajá-

tításával segítségek kapnak a hatékony 

fájdalomkezelésben. Mindemellett olyan 

stressz-kezelési technikákat mutatunk 

be nekik, melyek nemcsak a fájdalom 

csökkenését, de a mindennapi közér-

zet javulását, így életminőség-javulást is 

eredményeznek. A pszichoedukáció fáj-

dalom- és életminőség javító hatásának vizs-

gálata során számos kutatás kimutatta, hogy  

a terápiás betegoktatás kis és közepes ha-

tásfokkal javítja a fizikai funkcionálást, 

az általános egészségi állapotot, csökkenti 

a fájdalomtüneteket és fokozza az én-ha-

tékonyság érzést [8,9]. A betegek kezelé-

sének valódi céljához járul tehát hozzá: 

önállóság helyreállása, az egészséges élet-

vezetéshez való visszatalálás.

Szűrés és kiválasztás
Egyre több bizonyíték támasztja alá, 

hogy a pszichoszociális változók szig-

nifikáns módon képesek előre jelezni az 

orvosi beavatkozások kimenetelét, külö-

nösen ott, ahol a beavatkozás a fájdalom 

csillapítására irányul – például gerincmű-

tétek vagy gerincvelő stimuláció (SCS) 

esetében [10]. A kapcsolat ezen változók 

és a kezelés kimenetele között igen ösz-

szetett, mindazonáltal számos prediktív 

erejű változót sikerült azonosítani [12].

Elgondolkoztató kutatási eredmény, 

hogy a pszichometrikus tesztek közel 

megegyező hatékonyságot mutatnak 

az orvosi képalkotó eljárásokkal abban 

a tekintetben, hogy mennyire képesek 

megállapítani és megjósolni gerincsebé-

szeti kezelések kimenetelét [2]. Carragee 

és munkatársai (2005) kutatása arra az 

eredményre jutott, hogy a pszichomet-

rikus állapotfelmérés jobban tudta előre 

jelezni a hátfájdalom talaján kialakult 

rokkantságot, mint az MRI vagy a disz-

kográfia. Hasonlóképpen, a WHO által 

finanszírozott kutatások is arra a követ-

keztetésre jutottak, hogy a különböző 

pszichopatológiák nagyobb mértékben 

járulnak hozzá a rokkantság kialakulásá-

hoz, mint a szervi kórkép súlyossága [14].

Az elmúlt évtizedekben ajánlások szü-

lettek, hogy műtét előtt álló betegeknél 

milyen módon használható a biopszi-

choszociális állapotfelmérés a műtét 

kimenetelét befolyásoló, úgynevezett 

rizikófaktorok kiszűrésére, melyek más 

jellegű beavatkozások esetén is negatívan 

befolyásolhatják a kezelés eredményessé-

gét. A megfelelő intervenció segítségével 

ezek a rizikófaktorok javíthatóak, vagy 

utat mutathatnak más típusú kezelések 

felé, amelyek nagyobb valószínűséggel 

lesznek hatékonyak a fájdalom csökken-

tésében [12].

Az Országos Gerincgyógyászati 

Központban a betegek szűrése a járóbeteg 

ellátásba integrálva történik. A betegek 

önkitöltős tesztcsomag formájában ta-

lálkoznak először a felméréssel, közvetle-

nül azt követően, hogy orvosuk a műtéti 

indikáció felvetéséhez kellő szomatikus 

eltérést talált. Tesztcsomagunkban meg-

találhatóak a szakirodalomban nevesített 

legfontosabb rizikófaktor vizsgáló eljárá-

sok (depresszió, szorongás, interperszon-

ális státusz, akut és krónikus stresszorok, 

félelem, agressziókezelés stb. mérői), 

amely tesztadatokat a kitöltést követően 

az osztály munkatársai adminisztrálnak. 

Miután a pszichológiai rizikót megállapí-

tottuk, az adminisztrátor az indikációról 

tájékoztatást ad a beteg kezelőorvosának. 

Az ambuláns betegek teszt-alapú előszű-

résének jelentősége, hogy utat nyit 

további intervenciók – kiterjedtebb ki-

vizsgálás, pozitív orientáció vagy terápia 

– felé, és nem elhanyagolható módon 
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csökkenti a nagy valószínűséggel sikerte-

len fájdalomcsökkenéshez vezető költsé-

ges orvosi beavatkozások számát. A [16] 

beteg is elégedettebb, ha csak úgy és ak-

kor kerül sor a műtétjére, ha már a gyó-

gyító stáb garantálni tudja a legmagasabb 

eredményszázalékot.

Műtétre való pozitív 
orientáció
A műtét gondolata a betegek többségé-

ből jelentős szorongást és félelmet vált 

ki még akkor is, ha hónapokat vártak rá, 

mert úgy vélték, ilyen irányú információ-

kat kaptak, hogy a műtét „egy vágással” 

megszabadítja őket a sokszor évtizedes 

fájdalmaiktól és ennek minden követ-

kezményétől. A beszűkült életviteltől, 

depressziótól, rossz egzisztenciális álla-

pottól”. A félelemmel vegyes idealizáció 

jelensége önmagában rizikótényező a mű-

tét sikere szempontjából. Később maga  

a kórházi helyzet és a beavatkozással járó 

bizonytalanság, a testi-lelki megterhe-

lés kellemetlen közérzetet eredményez. 

Szakirodalmi adatok támasztják elő azt 

a tényt, hogy a műtéti beavatkozásokra 

való megfelelő orientáció mind az operá-

ció előtt, mind pedig azt követően jóté-

kony hatású és az eredmény záloga. Peters 

és munkatársainak írása egyértelműen 

megerősítő, hogy a 3 óránál tovább tar-

tó műtétek után gyakran szinte törvény-

szerűen előálló új fájdalomfajta, a műtét 

utáni fájdalom szindróma (post surgical 

pain syndrome) egyik legmarkánsabb oka 

a műtéttől való félelem [15]. A műtétekre 

való pozitív orientációnak számos célja le-

het: mint például a pácienst érő distressz 

csökkentése, együttműködésének vagy 

motivációjának növelése, vagy a páciens 

elégedettségének növelése. A műtéttel 

kapcsolatos reális elképzelések tisztázása, 

az anatómiailag helyreállított helyzet utá-

ni megkezdett testi-lelki aktivitás újrain-

dítása a gyógytornától az álláskeresésig. 

A pozitív orientáció során alkalmazott 

technikák között megtalálhatóak az edu-

kációs, célorientált, kognitív, imaginációs 

és relaxációs módszerek egyaránt. 

Az intervenció során alapvető fontosságú 

a páciensek félelmeinek tisztázása, vala-

mint az azokból kiinduló információ-át-

adás. Jong Pil Yoon [16] eredményei 

alapján a páciensek műtéttel kapcsolatos 

elvárásainak és aggodalmainak elemzése 

és azok megnevezése egyértelműen javít-

ja a páciens elégedettségét a posztopera-

tív időszakban. Mitchell [17] kiemeli, 

hogy a páciens informálása csak abban 

az esetben stressz- és szorongáscsökkentő 

hatású, ha az a beteg intellektuális képes-

ségeihez és megküzdési mechanizmusai-

hoz igazodik.

A kognitív-behaviorális technikák is 

népszerűek könnyű tanulhatóságuk, 

praktikus vizsgálhatóságuk és kellő iro-

dalmi elemzésük okán. Ezért nemcsak  

a gerincgyógyászatban van széles szakiro-

dalmi megalapozottsága. Ihedioha [18] 

azt találta, hogy a munkacsoportja által 

összeállított edukatív videófelvétel meg-

tekintése kedvező posztoperatív kimene-

telt eredményezett a DVD-t megtekintő, 

majd később elektív colorectalis műtéten 

átesett betegek körében. Doering [19] 

szintén az edukatív videófelvétel kedvező 

hatásáráról (jelentős stresszcsökkenésről) 

számolt be csípőprotézis-beültetés előtt 

állók esetében.

Hatékony módszer a relaxáció, a hipnózis 

[20], valamint a pszichoszociális inter-

venciók is [21].

Az Országos Gerincgyógyászati központ-

ban a pozitív orientációnak két alapvető 

formája van. Általános orientációs fog-

lalkozás alkalmával edukációs folyama-

ton megy keresztül a műtétre indikált 

beteg, relaxációt tanul és megfogalmazza 

az elérni kívánt céljain (funkcionalitás, 

fájdalom és lelki állapot tekintetében).  

A mentális felkészülés fontos eszköze-

ként szuggesztiós hanganyagot kapnak  

a betegek, amelyen relaxált állapotban 

képzelhetik el a kórházban töltött idő-

szak különböző stádiumait (betegbeszá-

moló megtekinthető a http://ogk.hu/

intezetunkrol/rolunk-irtak/ linken).

Az orientációs munka másik fontos for-

mája, amikor jól meghatározott problé-

mára összpontosít a műtét előtti kezelés, 

pl. egy tűfóbia kezelésére.
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Rehabilitáció
A felépülés szempontjából a posztoperatív időszak kritikus jelentő-

ségű, melyre a betegek különféle módon reagálnak. Vannak, akik 

megkönnyebbülnek, de vannak olyanok is, akikben a gyógyulá-

si folyamat részét képező fájdalomtól és visszaeséstől való félelem 

megnövekedett szorongást eredményez. A gerincműtétet követő 

rehabilitáció minden esetben elengedhetetlen a maximális eredmény 

elérése érdekében. A beteg megváltozott állapota megváltoztatja ad-

digi reakcióit, attitűdjeit, esetleg kapcsolatait is bizonyos tekintetben. 

Egy életen át vagy akár csak évekig viselt rokkant állapot életforma 

is egyben. Ráadásul a lábadozás időszakában észlelhető sebfájdalom, 

újonnan keletkező félelmek is oldásra szorulnak.

A műtét alapvető szinten érinti a test funkcióit, a felépülés és a gyó-

gyulás azonban nemcsak fizikai, de pszichológiai szinten is feladat 

mind a beteg mind pedig a hozzátartozók számára. Fizikai szinten ez 

többek között az izmok erejének és rugalmasságának visszanyerését 

jelenti, melynek eszköze a fájdalom elkerülését szolgáló aktivitások 

csökkentése, illetve a rögzült és hosszú távon előnytelen következ-

ményekkel járó szokásokkal való felhagyás. Érzelmi szinten szükség 

van a korábbi (fájdalom előtti) életvitel visszaállítására, a környezet 

megerősítésére, hogy új lehetőség nyílt meg. Ez a folyamat a pszicho-

lógiai rekondícionálás [21]. A posztoperatívumban különös jelen-

tősége van annak, hogy a beteg mennyire érzi kontrollálhatónak az 

állapotát. A tehetetlenség és a kontrollálhatatlanság érzése fokozhatja  

a szubjektív fájdalompercepciót. Azok a betegek, akik a sebfájdalmat 

állapotuk romlásaként érzelmezik, sokkal intenzívebbnek fogják 

megélni azt [22] és kevésbé kielégítő eredményt érnek el a rehabili-

tációs szakasz végére.

A fájdalom összetett jelensége magában foglal testi és lelki tör-

ténéseket egyaránt, így a rehabilitációs csapatnak interdisz-

ciplinárisnak kell lennie. Az ideális rehabilitációs csapatban 

szerepet kap a kezelőorvos mellett a pszichológus, a fizikoterapeuta,  

a gyógytornász és maga a páciens, sőt, ideális esetben a páciens család-

ja is. A pszichológus feladata ebben a folyamatban a beteg lelki támo-

gatása, a probléma kiújulásának, a visszaesésnek a megelőzése az okok 

felkutatásával, az erőforrások megfogalmazása és az énerősítés [21].

A rehabilitáció végső soron gyógyulással, növekedéssel és a testi-lelki 

funkciók visszaállításával kell, hogy járjon.

Pszichoterápia
A pszichológiai terápiákat cél és modalitás szerint osztályoz-

hatjuk. Egyes betegeknél központi cél a fájdalom management 

fejlesztése, azaz olyan készségek kialakítása, amely mentén javul 

a beteg funkcionalitása és életminősége. Azokban az esetekben, 

ahol a pszicho-fiziológiai háttér okok dominanciája számotte-

vő, a pszichoterápia célja lehet a pszichológiai zavar megoldása 

és a fájdalomtünet felszámolása is. A multikauzális etiológiával 

rendelkező, nem specifikus gerinceredetű fájdalom – olykor 

kiegészítő, olykor pedig első vonalbeli – kezelésére a pszicho-

terápiás módszerek széles repertoárja bizonyítottan alkalmas.  

A leghatékonyabbnak bizonyult módszerek között tartjuk szá-

mon a pszichoedukációt, a viselkedésterápiát, a kognitív terápiát, 

a relaxációt és a hipnózist [23, 24, 25]. A mindennapi gyakorlat-

ban a módszerek eklektikus alkalmazása az általános. A módszer 

megválasztása a pszichológus feladata. 

Az Országos Gerincgyógyászati Központ járóbeteg-ellátásán 

belül lehetőség van pszichoterápiás kezelést is igénybe venni. Az 

intézetben dolgozó pszichológusok módszerrepertoárja között 

megtalálhatóak a hipnoterápiás, kognitív-viselkedésterápiás, re-

laxációs, családterápiás és pszichodinamikus módszerek.

Diszkusszió
A különböző tudományterületek összefogása és együttműködése 

úttörő szemléletet teremtett a modern gerincgyógyászatban. Ez 

az együttműködés áthidalja a testi és pszichológiai gyógyászat-

tal foglalkozó tudományterületek közt húzódó évszázados sza-

kadékot. A tudományterületek gyakorlati reintegrációjában tett 

nemzetközi lépésekről tanúskodik, hogy egy 1996-os, USA-ban 

végzett felmérés szerint az implantátumokat használó intézetek 

nagyjából 70%-nál volt valamilyenfajta pszichológiai állapot-

felmérés a kezelés során (Nelson és mtsi 1996), míg 2005-ben 

már az intézetek 100%-a használt pszichológiai állapotfelmérést 

[10]. Hazánkban ez az interdiszciplináris szemlélet immár 20 éve 

Dr Varga Péter Pál irányításával az Országos Gerincgyógyászati 

Központban határozza meg a komplex szemléletű gyógyítást. 

Ezzel intézetünk mintaadó a hazai egészségügyi ellátásban.

A pszichológiai közreműködés a szomatikus gyógyászatban, 

azon túl, hogy javítja az ellátás eredményességét, biztonságot 
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ad az orvosoknak és a betegnek is. A sikertelen és fölösleges be-

avatkozások elkerülésével gazdasági haszna is van, így az egyén 

érdekei mellett társadalmi jelentőséggel rendelkezik. Az idén 20 

éves intézet egyedülálló modellt képvisel, amely példaértékű más 

ellátási területeken is. 
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Az elmúlt évtizedekben a gerincsebészet 

technikai fejlődésével párhuzamosan  

a nemzetközi gerincsebészeti/gerincgyó-

gyászati szakmai közösségek, társaságok 

evolúciója zajlott le. Az egyre aktívabb 

tudományos és társasági élet következ-

ményeként újabb és újabb szakmai fó-

rumok, társaságok alapítására került sor 

- általában tudományos konferenciák, 

gyűlések rendezésével párhuzamosan 

- azonban később a gombamód szapo-

rodó kisebb-nagyobb társaságokkal tar-

kított paletta letisztulása következett be.  

A legtöbb kislétszámú fórum tevékeny-

sége minimalizálódott és a nemzeti szak-

mai gerinctársaságok megszilárdulása 

mellett kialakult az a néhány nemzetközi 

szervezet, amelyek az elmúlt időszakban 

megerősödtek, életképesek maradtak, 

prosperáló jövőképet képesek tagjaiknak 

felmutatni. A nemzetközi szinten is meg-

határozó, szűkebb körű társaságok, mint 

az ISSLS (International Society for the 

Study of the Lumbar Spine) vagy a SRS 

(Scoliosis Research Society) mellett ki-

alakult három világszervezet, amelyek 

megvalósítják a folyamatos tudományos 

és szakmai aktivitást, magas nívójú konfe-

renciákat rendeznek és a tagjaiknak szig-

nifikáns jutattáscsomagot nyújtanak. Az 

Észak-Amerikai régióban a NASS (North 

Amercian Spine Society) dominanciája 

megkérdőjelezhetetlen, hozzátéve, hogy 

ott a gerincsebészeti posztgraudális kép-

zési program (valódi life-long learning) 

is a NASS keretein belül valósul meg. 

Az AOSpine nemzetközi gerincsebészeti 

világszervezetként határozza meg ma-

gát, míg a Eurospine az európai gerinc-

gyógyászok szakmai fórumaként kíván 

funkcionálni. 

Felismerve a regionális jellegzetességeket 

illetve a szakma természetes evolúciójának 

folyamatát, a 2010-es évekre egyértelművé 

vált, hogy a gerincgyógyászattal foglalko-

zó szakemberek és a betegek szakmai- és 

érdekképviseletét a nemzetközi fórumo-

kon (pl. Európai Bizottság) egy nagy, kö-

zös és mind a szakmai-, mind a politikai 

közösség részéről legitimált tudományos 

és szakmai szervezetnek kell(ene) ellátnia. 

Ez a szervezet (a Eurospine) szerpelhetne 

a a közeljövőben akkreditálásra kerülő eu-

rópai gerincsebészeti szakvizsga háttérin-

tézményeként is, ami a szakmapolitikai 

szempontok mellett a képzés színvona-

lának biztosítása miatt is fontos volna. 

Ennek érdekében az 1998-ban, a koráb-

bi európai társaságok (European Spine 

Society, European Spinal Deformity 

Society) jogutódjaként megalapított 

Eurospine, the Spine Society of Europe, 

az utóbbi években fontos változásokat 

eszközölt, megfogalmazva a társaság vízi-

óját és misszióját, illetve a hosszútávú cé-

lok eléréséhez szükséges eszközrendszert. 

A reformfolyamat dinamizálása érdeké-

ben 2013-ban létrehívta a társaság az ún. 

Young Leaderships' Forum-ot, amibe 15 

európai országból hívtak meg 40 év alatti 

fiatal szakembereket és egy intenzív work-

shop segítségével fogalmazódtak meg  

a fiatalabb generáció felől jövő igények, 

elvárások és vállalások. A workshop ered-

ményeit az társaság vezetősége felhasznál-

ta az év második felében lezárt megújulási 

folyamat véghezvitele során, majd 2014-

ben bevezetésre kerültek a társaság jövőjét 

alapjaiban meghatározó újítások. 

A Eurospine - frissen körülírt víziója sze-

rin - Európában a gerincgyógyászattal 

kapcsolatos összes kérdéskört tekintve 

EUROSPINE - EURÓPAI  
GERINCGYÓGYÁSZATI PERSPEKTÍVÁK
Dr. Lazáry Áron, dr. Varga Péter Pál

DR. LAZÁRY ÁRON PhD
TUDOMÁNYOS IGAZGATÓ

ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT
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meghatározó erőként és preferált part-

nerként képzeli el a jövőjét. Ennek el-

éréséhez a betegek számára a legjobb 

ellátás lehetőségének és a megfelelő tá-

jékoztatásnak megteremtését, a szakem-

berek élethosszig tartó tanulási, képzési 

programjának támogatását, prevenciós, 

kutatási és koordinációs aktivitást fo-

galmazott meg a társaság missziójaként 

a vezetés. A jövőben a Eurospine feltett 

szándéka a szakmai szervezetek összekap-

csolása és a közös, európai érdekképvise-

let a politikai döntéshozók felé. Ennek 

érdekében a tagság reformjára is szükség 

volt. A korábbi tagsági kört két új kate-

góriával bővítették. Egyrészt a "Young 

member" kategóriára applikálhat min-

den 40 év alatti szakember, aki a sikeres 

jelentkezést követően a társaság teljes 

jogú tagjává vállhat két évig 50%-os tag-

díj kedvezménnyel (így 70 EUR/év tagdíj 

megfizetésével). A teljes körű tagság szá-

mos kedvezményt és lehetőséget bizto-

sít, és a korábbi szigorú és hosszadalmas 

tagfelvételi procedúrát ésszerűsítették.  

A társaság teljes mértékben nyitott a sebé-

szek mellett a konzervatív gerincgyógyász 

orvosok, fizioterapeuták, pszichológusok 

és alapkutatók felé is. A tagsági díj megfi-

zetésével teljes hozzáférést kap a társaság 

tagja a European Spine Journal-hoz (ami 

jelenleg a 2. legrangosabb gerincgyógyá-

szati szaklap és az utóbbi években egye-

düliként növelni tudta impakt faktorát!), 

illetve a SpineTango nevű európai regisz-

terhez, amelynek jövőbeni szerepét még 

nem látjuk pontosan, de elképzelhető, 

hogy használata az egységes európai ge-

rincsebészeti szakvizsga és tevékenység 

egyik kötelező eleme lesz. A tagsággal 

kedvezményes regisztrációs lehetőségek-

hez juthatunk a Eurospine által rendezett 

konferenciákon, képzéseken. Az élethosz-

szig tartó tanulás érdekében a társaság 

már nem csak a mindig is magas színvo-

naláról és gazdag programjáról híres éves 

kongresszusát rendezi minden ősszel (l. 

a Eurospine2014-ről a beszámolót je-

len lapszámunkban), hanem az utóbbi 

években tavasszal ún. Spring Speciality 

Meeting-ek is megrendezésre kerülnek, 

ahol egy szűkebb témát, szűkebb hallga-

tósággal, intenzíven járnak körbe a ma-

gasan jegyzett nemzetközi szakemberek 

segítségével. Ezenkívül a tudományos ku-

tatási metodikával foglalkozó workshop 

illetve a European Spine Course Diploma 

képzési rendszere teszi teljessé a társaság 

által szervezett szakmai programot. Ez 

utóbbi, moduláris rendszerű képzés beve-

zetésével kapcsolatban szintén valószínű-

síthető, hogy a jövőbeni gerincsebész 

szakvizsga alapját fogja képezni.

Az idei évtől, a nemzeti gerinctársaságok 

számára létrehozta a Eurospine az ún. 

"Insitutional Society Membership" tagsá-

gi kategóriát, ami gyakorlatilag egy stra-

tégiai együttműködés hivatalos alapja az 

adott nemezeti társaság és a nemzetközi 

szervezet között. A nemzeti társaságok 

hivatalos kapcsolatát jelentő Eurospine 

így képes a gerincgyógyász szakemberek 

közös, európai érdekképviseletére, illetve 

a közös célok elérése érdekében nagyobb, 

hivatalos támogatói hátteret tud felmu-

tatni a politikai platformokon. Emellett 

a Eurospine - akár a mára kiépült on-line 

infrastrukturájának használatával - közös 

kommunikációs lehetőséget jelenthet az 

európai gerincgyógyászok számára. Azon 

nemzeti társaságok tagjainak, amelyek 

a fenti tagsági kategória igénylésével hi-

vatalos viszonyt létesítenek a Eurospine-

nal, az "Associate Member" (társult tag ) 

státuszt adja a társaság. A Eurospine és 

a nemzeti társaságok közötti kommuni-

káció gördülékennyé tétele érdekében 

ún. nemzeti kapcsolattartók adatbázi-

sát építette ki a társaság, akiken keresz-

tül mindkét irányban hatékony lehet az 

információcsere. 

A Eurospine tehát az a nemzetközi szak-

mai szervezet, amely - köszönhetően  

a közelmúltban lezajlott reformoknak - 

képes felelni a dinamikusan változó szak-

mai környezet és a politika felől érkező 

kérdésekre, aktív és produktív tudomá-

nyos és szakmai környezetet biztosítva 

az európai régióban dolgozó gerincgyó-

gyászoknak. A társaság honlapja illetve 

közösségi média oldalai naprakész infor-

mációkat nyújtanak az érdeklődőknek, 

illetve a tagság részére fenntartott tar-

talmak is itt érhetők el (pl. Spine Tango, 

Case Base). A Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság a legutóbbi taggyűlésén dön-

tött a Eurospine-hoz való csatlakozásról, 

az Institutional Society Membership 

igényléséről. A folyamatról - e sorok írói, 

mint nemzeti kapcsolattartók - a társa-

ság hivatalos folyóirataként is szereplő 

Gerincgyógyászati Szemle hasábjain fog-

juk tájékoztatni Önöket.



– 56 –

2014. október 1-je és 3-a között a franciaor-

szági Lyonban került megrendezésre az euró-

pai gerincgyógyászati társaság, a Eurospine 

évi rendszeres kongresszusa. A francia 

gasztronómia fővárosában, a mozi szülőföld-

jén kitűnően megrendezett rendezvényen 

vett részt az Országos Gerincgyógyászati 

Központ hét főből álló orvoscsoportja.  

A francia konyhaművészet élvezetén túl az 

Intézetünk ismét jelentős sikereket köny-

velhetett el a kongresszus otthonául szolgá-

ló Kongresszusi Központ falain belül. 

A tudományos programban az intézet 

munkatársai 4 előadással és egy e-posz-

terrel szerepeltek, ezenkívül, Lazáry dr. 

üléselnökként is részt vett a konferencián 

BESZÁMOLÓ A EUROSPINE 2014  
KONFERENCIÁRÓL
Dr. Agócs Miklós, dr. György Zoltán Magor

DR. AGÓCS MIKLÓS
GERINCSEBÉSZ FŐORVOS 

ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT

a zárónapi degeneratív torakolumbális 

szekcióban. A kollégák előadásaiban rész-

ben országokon átívelő nemzetközi ku-

tatási csoportok együttműködése során 

született eredményeik ismertették, melyben 

az előadóként szereplő kutatóink a munka 

oroszlánrészének elvégzése után a prezentá-

ció tiszteletteljes feladatának is eleget tettek. 

Másrészt Intézetünkben folyó kutatásainkba 

nyújtottunk betekintést ezen neves fórumon 

is. Azon túl, hogy minden előadás komoly 

érdeklődést váltott ki a hallgatóságból, ki kell 

emeljük Szövérfi dr. előadását, mely bekerült 

a legjobb előadások közé, így megméretetett 

Európa legnagyobb gerinc-kutatói fórumán.

Lyon és agglomerációja a második legnépe-

sebb régiója Franciaországnak, míg közel 

fél millió lakosával Párizs és Marseille után  

a harmadik legnagyobb város. A város a római 

korok óta bír kiemelt jelentőséggel a Rhone 

folyása mentén. Történelmében jelentőségét 

tekintve hullámhegyek és hullámvölgyek 

váltották egymást, a város fontosabb évszá-

zadairól megemlékezik a római kerület, a re-

neszánsz kerület és a „selyem-kerület”, mely 

a régió újkori gazdasági jellegzetességéről 

számol be beszédesen. Ugyanakkor a mai ko-

rokban Lyon már inkább a nehéziparban be-

töltött szerepe miatt emlegetett vidék, elég, 

ha csak a Renault jelenlétéről beszélünk. Aki 

repülővel érkezik Lyonba, rögvest tudomást 

szerez a város egyik leghíresebb szülöttjéről. 

A repülőtér Antoine de Saint-Exupery nevét 

viseli - "A kis herceg" szerzőjét nem kell külön 

bemutatni. Időrendi sorrendben azonban 

megelőzik a híres novellistát, jelentőségük-

ben talán le is hagyják a Lumiere testvérek,  

a mozi szülőatyjai, akik Lyonban nevelked-

tek, tanultak és alkották meg első találmá-

nyaikat. A jelen korban a Lyonban sétálgató 

látogató figyelmét nem kerülheti el, hogy 

mennyire büszke a város a konyhaművé-

szetére, és így Paul Bocuse-ra, akinek neve  

a 21. századi csúcsgasztronómiában meg-

kerülhetetlen. A 20. századi francia konyha 

megreformálója, a „nouvelle cuisine” kony-

haművészet atyja közvetett vagy közvetlen 

tanítómestere minden Michlein-csillagos 

séfnek. Nevét jelenleg talán a hivatalos 

szakács olimpia megnevezésében halljuk 

leginkább, mely Bocuse d’Or néven idén 

hazánkban kerül megrendezésre. A gaszt-

ronómia fontosságáról csak annyit – e be-

számolóban a konferencia felé térve– hogy  

a kiállító teremben egész nap két cukrász-

mester készített macaront az édes szájú lá-

togatók számára szabadon választható ízű 

tészta-kosárkákból és töltelékekkel.

A kongresszus hivatalosan november 30-

án, kedden, a 0. nappal kezdődött. Ezen az 

úgynevezett „Patient Day”-en nyílt napot 

hirdettek a gerincgyógyászat iránt érdeklő-

dő civilek számára. Az aznapi tudományos 
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program két részre oszlott. Az első részben 

rövid előadásokat hallgathattak meg az 

érdeklődők, a gerincbetegek kezelésében 

résztvevő „konzervatív” szakemberek, ge-

rincsebészek és rehabilitációs szakorvosok 

engedtek betekintést nyerni a kezelési fo-

lyamat felépítésébe, annak elméletébe és 

gyakorlatába. A második részben interaktív 

módon folyt tovább az érdeklődők isme-

retanyagának szélesítése, szigorúan kerül-

ve a személyes eseteket. A beszélgetésben 

Európa legkitűnőbb gerincgyógyászati 

szakembereitől kérdezhettek a résztvevők, 

a főbb témák a következőekben voltak 

meghatározva:

 – Sebészi kezelés szükségessége derékfájás 

miatt

 – Derékfájdalom forrásának anatómiai 

struktúrái

 – Gyermekkori fájdalom

 – Mit lehet tenni az előtt, mielőtt sebészhez 

fordulunk?

 – A műtétek eredményei

 – Műtét után visszamaradó panaszok

 – Derékfájdalom és a sport

 – Gerincferdülés: mikor szükséges a műtét?

 – Krónikus fájdalom

A program nagy sikert aratott, a szervezők 

kb. 30-40 résztvevőre számítottak, de végül 

több mint 300-an látogatták meg a több 

mint 2 órás rendezvényt. 

A kongresszuson a legtöbbet citált téma  

a thorakolumbális gerinc degeneratív meg-

betegedései voltak. Részint azért, mert ez 

leggyakoribb panaszkeltő patológiakör  

a gyakorlatban, másrészt a konferencia 

házigazdája bordeaux-i Egyetemi Kórház 

gerincrészlegének vezetője Professzor Jean‐

Charles Le Huec volt, aki Európában a sza-

gitális balansz kutatásának úttörője. Már 

a keddi, 0. napi programban szerepelt egy 

több mint három órás kurzus a témáról, mely 

több szemszögből körbejárta a lumbális ge-

rinc degeneratív sebészetének témakörét az 

elméleti alapoktól egészen a műtéti tervezés 

és kivitelezés során felmerülő problémákig. 

A következő napon Le Huec professzor di-

daktikus előadásában betekintést nyertünk 

az elmélet és a gyakorlati megvalósítás össze-

függéseibe. A felütésben megfogalmazódott 

az a tévképzet, illetve a tévképzet kijavítása, 

miszerint a szagitális balansz nem egye-

zik meg a torakolumbális gerinc szagitális 

görbületével. A szagitális balansz egy aktív 

jelenség, mely a hosszú fúziók műtéti meg-

valósítása után az izomzat a porckorongok 

– tehát a rugalmas elemek – segítségével ak-

tívan áll be a még mozgó gerinc és a medence 

adaptálásával. Természetesen a rugalmas ele-

mek kapacitása limitálja az ún. rebalansz ak-

tivitását. Így a kompenzált balansz egyfajta 

középállapot a szagitális görbület és az aktív 

balansz kapacitás között. A rövid fúziók 

esetén a standard értékekhez való igazodást 

ajánlotta előadásában Le Huec professzor. 

A hosszú fúziók tervezésénél feltétlenül 

fontosnak tartja a test súlyközéppontjának 

meghatározását (mely nem azonos a C7 

súlyvonallal!), ennek elemzése szükséges a 

megfelelő szagitális görbület beállításához.

A továbbiakban egy pár érdekes vagy új 

témáról számolnánk be a kongresszus prog-

ramjából. Már az első napi legelső szek-

ciójának második előadásában egy olasz 

gerincsebész osztotta meg tapasztalatait az 

ún. lumbalis kortikális csavar használatá-

ról. Ez a csavar rövidebb, vékonyabb, mint 

a jelenleg széles körben használt pedikulus 

csavarok. A behelyezés iránya, és a legfonto-

sabb, hogy a feltámaszkodási pontjai eltér-

nek a hagyományos csavarozási technikától. 

A csavar indítási pontja közel megegyező 

a megszokott „entry” ponttal, attól kissé 

mediálisan található, az irány laterális és 

kraniális csavar vezetést jelöl ki. Ezen tech-

nika segítségével a csavar az instrumentált 

DR. SZÖVÉRFI ZSOLT ELŐADÁSA A "BEST OF SHOW" SZEKCIÓBAN (FOTÓ: EUROSPINE)
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csigolyatest legkompaktabb kortikális ré-

szében halad, és feltámaszkodik a pedikulus 

falán is. Az előadó és az általa megadott hi-

vatkozások a technika előnyének nevezték 

a három pontos feltámaszkodás nyomán  

a fokozott stabilitást, az „entry pont” me-

dializálásával a feltárás minimalizálását. Így 

elsősorban az idősebb populáció ellátásá-

ban jelenthet előnyt a technika.

A második nap délutánján egy érdekfeszítő 

vita került megrendezésre. A vitázó felek 

Pierre Roussouly és Rune Hedlund abban 

a témában vonultatták fel érveiket, hogy 

szükséges-e hosszú fúziók esetén a lumbo-

szakrális szegmentum bevonása a rögzítésbe. 

A vita előtti szavazáson a többség Roussoly 

dr. pártján állt, aki a lumboszakrális szeg-

mentum feltétlen bevonása mellett érvelt. 

Természetesen a fő érve a hosszú fúziók alatti 

szegmentum szükségszerű kopása, és a fixá-

ció rövid időn belüli kiterjesztésének szüksé-

gessé válása volt. Így a többnyire idős beteget 

- aki egy nagy igénybevételt jelentő műtétet 

esett át - rövid időn belül ismételt műtéti be-

avatkozásnak kell kitennie a sebésznek, aki 

szabadon hagyja az alsó lumbalis szegmentu-

mot. Hedlund dr. számos oldalról közelítette 

meg a kérdést. Személyes benyomásaink alap-

ján, a svéd professzor előadása során a szak-

mai érveken túl is szerette volna megnyerni 

a vitát, mely jobb előadói képességeivel végül 

sikerült is. Ugyanakkor elgondolkodtatóan 

érvelt az alsó lumbális szegmentum mobi-

litásának meghagyása mellett. A lumbo-

szakrális fúzió nagy szövődmény rátáján túl 

véleménye szerint, a kaudális szegmentum 

megtartott mobilitása csökkenti a szomszé-

dos szegmentum terhelését, és az extenzor 
A PLENÁRIS ELŐADÓTEREM (FOTÓ: EUROSPINE)

izomzat funkciójának fenntartásában elő-

nyös, így segít a megfelelő szagitális balansz 

kialakulásában. Funkcionális előnyökkel bír 

a lumboszakrális szegmentum mozgásának 

megtartása a járásban, a sport aktivitások 

alkalmával, a perinális higiénia megőrzése 

során és a szexuális funkciókban. A szegmen-

tum bevonásának lehetséges komplikációi  

a szakrum stressz-törése, a szakroililaká-

lis ízület túlterhelése, annak lehetséges 

gyulladása (bár ezek megelőzhetőek a 

szakro-illiakális stabilizáció végzésével).  

A végső szavazás eredménye megfordította 

a vita előtti többségi véleményt, a hallgató-

ságban jelentős számú szavazót meggyőzve 

a lumboszakrális szegmentum mozgásának 

megtartásáról hosszú fúziók esetén. 

A szomszédos szegmentum degeneráció 

témakörében számtalan előadást láthat-

tunk, hallgathattunk mind a nyaki, mind a 

torakolumbális régió vonatkozásában. Két 

előadást emelnénk ki, melyek nem klinikai 

vizsgálatok, hanem alapkutatások voltak, 

így talán inkább bírnak szemléletformá-

ló üzenettel. A zürichi Spine Centerben 

folytatott tanulmány a diszkusz rés magas-

ságának radiográfiás elemzésével igazolta  

a szomszédos szegmentum szindróma szük-

ségszerű bekövetkeztét (95%) egy 13 év 

utánkövetéses vizsgálatban (összehasonlít-

va a nem operált esetekben látható hasonló 

degeneratív elváltozásokkal). Ugyanakkor  

a vizsgálat részeként folytatott pszicho-szo-

ciális és beteg-állapot utánkövetéssel felhívta 

a figyelmet arra az igen fontos tényre, hogy  

a szomszédos szegmentum szindróma ra-

diológiai megjelenése csak a vizsgált pácien-

sek 45%-ban okozott panaszt. Időrendileg is 

a következő előadás volt egy német-kanadai 

munkacsoport tanulmánya, melyben „in vit-

ro” analízissel jelenítették meg a szomszédos 

szegmentum túlterhelését, külön szimulálva 

a flexibilis, rigid és hibrid stabilizáló rend-

szereket. Hiánypótló vizsgálatként szimu-

lációs modellekkel laboratóriumi keretek 

között elemezték a szomszédos szegmentum 

degeneráció kialakulásának biomechanikai 
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törvényszerűségeit. Feltételezve, hogy a sta-

bilizáló műtét után a beteg, illetve gerince 

továbbra is ugyanazon mozgástartományt 

igyekszik használni, a szomszédos szegmen-

tum mobilitása szükségszerűen növekszik 

rigid rendszerek alkalmazásával, amit a hib-

rid rendszerek csökkentenek.

A kiállító teremben a gerincsebészeti „mul-

ti”-k és a számtalan távol-keleti kiscég kö-

zött felfedezhettük a magyar Sanatmetal 

Kft. standját is. Intézetünkkel kooperáci-

óban fejlesztett implantátumok mind de-

signban és technológiában, de leginkább 

A terápiás eredményt befolyásoló faktorok és a magas rizikójú betegek 

azonosítása lumbális porckorong degeneráció műtéti kezelése előtt – 

Lazáry Áron, Klemencsics István, Éltes Péter, Varga Péter Pál

A T gén rs2305089 polimorfizmusának prognosztikai jelentősége 

chordomában – Varga Péter Pál, Charles G. Fisher, Laurence D. Rhines, 

Stefano Boriani, Lazáry Áron, Wei‐Lien Wang, Niccole Germscheid, 

Stephen Yip, Chetan Bettegowda

Sacrum chordoma sebészi rezekció utáni túlélést és a lokális recidívát 

prognosztizáló faktorok azonosítása az AOSpine Retrospektív Primer 

Tumor Adatbázisából - Varga Péter Pál, Szövérfi Zsolt, Ziya Gokaslan, 

Charles Fisher, Stefano Boriani, Mark Dekutoski, Dean Chou, Nasir 

Quraishi, Michael Fehlings, Laurence Rhines - „Best of Show” papers

A gerincre lokalizált aneurizmás csontciszta kezelési lehetőségei - 

Stefano Boriani, Sheng‐fu Larry Lo, Varun Puvanesarajah, Dean Chou, 

Charles G.Fisher, Laurence D. Rhines, Richard Williams, Varga Péter 

Pál, Szövérfi Zsolt, Chetan Bettegowda

Hosszú távú eredmények a gerincre lokalizált osteochondroma kezelése 

kapcsán, 27 beteg multicentrikus vizsgálata - Varga Péter Pál, Mohamed 

Macki, Mohamad Bydon, Daniel Sciubba, Jean‐Paul Wolinsky,Charles 

Fisher, Jeremy Reynolds, Laurence Rhines, Dean Chou, Szövérfi Zsolt, 

Ziya Gokaslan

Szöveti citokinmintázat akut és krónikus ágyéki porckorongsérvben – 

Bozsódi Árpád, Lazáry Áron, Varga Péter Pál - e-poszter szekció

magas szintű és innovatív felhasználási 

lehetőségeikkel megállták a helyüket eb-

ben a napról napra kiélezettebb verseny-

ben. Beszélgettünk az egri cég helyszínen 

jelenlévő képviselőivel, arról, hogy melyik 

termékük az, amelyikkel kapcsolatban  

a legtöbb érdeklődést kapják. Változatlan 

nagy érdeklődésre tart számot a Flex-TLT  

implantátum rendszer, mely jelentős elő-

nyökkel bír az „ageing spine” sebészeti 

ellátásában, és a közelmúltban fejlesztett 

PEEK csavarokkal rögzíthető, választható 

szögállású nyaki cage-k csalták a standhoz 

a legtöbb érdeklődőt.

Összességében a konferencia igazolta  

a Eurospine társaságtól megszokott magas 

szakmai színvonalat, minden gerincsebé-

szettel és gerincgyógyászattal foglalkozó 

szakembernek tartalmas programot kínált. 

A helyszín kiválasztását csak annyiban érhe-

ti kritika, hogy a konferenciai léptékei lassan 

még Franciaország harmadik legnagyobb 

városán is túlmutatnak.

Köszönettel tartozunk a kiutazásunkat és 

mindenek előtt a vizsgálatok és előadások 

kidolgozását segítő munkatársainknak.

Az Országos Gerincgyógyászati Központ munkatársainak előadásai  
az Eurospine 2014 tudományos programjában (magyarra fordított címekkel):



– 60 –

Beszámoló
Az AOSpine a 2000-es évek elején meg-

alakult, dinamikusan fejlődő, napja-

inkra az egyik legnagyobb nemzetközi 

szervezete a gerincsebészeti szakmának. 

Legfontosabb feladatai, a folyamatos kép-

zés, a kutatás és a szervezetépítés.

Az élethosszig tartó tanulás az AOSpine 

struktúráján belül részben nemzetközi 

kongresszusok és szimpóziumok szerve-

zésén, részben több lépcsős képzéseken 

keresztül valósul meg. Az ezeken közzétett 

ismeretanyag az AOSpine által létrehozott 

tudásfórumok szellemi termékére épül. 

A tudásfórumok a gerincsebészet alap-

vető patoetiológiáira fókuszáló szakmai 

csoportok, melyekben a szakma nagy 

AOSPINE MASTERS SYMPOSIUM – 
SURGICAL TREATMENT OF SPINE TUMORS, 
2014. NOVEMBER 27-28., BUDAPEST
Dr. Rónai Márton

tapasztalattal bíró nemzetközi prominen-

sei vesznek részt. 

A képzések struktúrája követi az egyéni 

szakmai életpályákat, így beszélünk alap-

képzésről, majd valamennyi patológiai cso-

porton belül haladó- és mesterképzésről.

2014. november 27-28 között Budapesten 

került megrendezésre a legutóbbi 

AOSpine Masters Symposium, gerincda-

ganatok sebészi ellátása témakörben,  

Dr Varga Péter Pál elnökletével. 

A képzés átlagon felüli érdeklődést váltott 

ki, köszönhetően részben a témának, rész-

ben a meghívott előadók között szereplő 

több, kiemelkedő nemzetközi szaktekin-

télynek. A hasonló képzések ideális felső 

létszámhatárát elérve, 40-en regisztráltak 

és vettek részt a Szimpóziumon. A rendez-

vény helyszíne a Budavári Hilton Hotel 

megfelelő keretet adott a nívós szakmai 

programnak. 

A rendezvény tematikája végigvezette  

a hallgatóságot a daganatsebészet alapel-

veitől a gerinc egyes régióinál felmerülő 

jellegzetességek legmélyebb részleteiig. 

Felismerve a komplikációk analíziséből 

nyerhető információk fontosságát, a kur-

zus programja úgy lett felépítve, hogy 

minden szekció egy-egy régióra fókuszált 

sebésztechnikai eljárásokat mutatott be, 

majd az ezzel kapcsolatban felmerülő 

komplikációkat tárgyalta. Az előadások 

alapvetően esetbemutatásokra épültek  

a felkérésnek megfelelően. 

Az első szekció az alapelvek bemutatását 

célozta. Dr. Charles Fischer Kanadából, 

„state of the art” előadással kezdte, mely-

ben a gerinc primer daganatait tekintette 

át, valamint ezek sebészi ellátásának alapve-

téseit. Dr. Stefano Boriani Bolognából, ezt 

követően a Rizzoli Intézetben kifejlesztett 

algoritmust mutatta be, amely pragmatikus 

útmutatás a gerinc másodlagos daganatai-

nak ellátására. Következő előadásában azon 

eseteket járta körül, amikor a metasztázis 

ellátás sebészi beavatkozást igényel, a koráb-

ban bemutatott algoritmus lépéseit követve. 

Ilyen módon, eseteken keresztül igazolva az 

algoritmus gyakorlati hasznát és bemutatva 

a különböző radikalitású sebészi eljárásokat. 

Dr. Arjun Sahgal Kanadából, a legkorsze-

rűbb intervenciós radiológiai ellátás lehető-

ségeiről számolt be.

A második szekció már a következő három-

hoz hasonlóan a műtéti tervezés, a sebészi 

technika és a komplikációk tárgyalása 

struktúrában zajlott. Dr. Jeremy Reynolds 

Oxfordból a műtéti tervezés alapelveit 

tekintette át. Dr. Rafael Gonzalez Diaz 

Spanyolországból a nyaki gerinc dagana-

tos elváltozásainak, illetve ezek sebészi 

ellátásának sajátosságait mutatta be, majd 

DR. RÓNAI MÁRTON
GERINCSEBÉSZ FŐORVOS 
ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT
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esetbemutatások és komplikációk végül 

ezek interaktív megvitatása következett.

A következő szekcióban az előzőhöz hason-

ló struktúrában Dr. Boriani és Dr. Antonio 

Martin-Benlloch Spanyolországból a tho-

racalis és a lumbalis gerinc daganatos elvál-

tozásainak és ezek ellátásának sajátosságait 

mutatta be eseteken keresztül, majd Dr. 

Fischer mutatott be nagy érdeklődést ki-

váltó komplikált eseteket, szövődmények-

kel és ezek ellátásával.

A nap utolsó szekciójában a japán  

Dr. Norio Kawahara a lumbo-sacralis át-

menetről szóló demonstratív anatómiai 

ábrákkal kiegészített előadás következett. 

Ezt a szervező elnök, Dr. Varga Péter Pál 

előadása követte a látványos intraope-

ratív képekkel illusztrált, keresztcsonti 

daganatok radikális sebészi ellátásáról. 

A napot az ebben a régióban jellegzetes 

sebgyógyulási szövődmények bemutatása, 

ezek ellátása és a diszkusszió zárta.

A következő nap első szekciójában először 

Dr. Fischer beszámolt az AOSpine Tumor 

Knowledge Fóruma által indított nemzet-

közi retrospektív adatgyűjés eredményeit, 

illetve az ebből építkező prospektív vizsgá-

lat tervét, struktúráját vázolta fel. A követ-

kező előadásban Dr. Reynolds a rekurráló 

gerincdaganatok ellátásának tervezéséről 

sebészi opcióiról beszélt. 

Az utolsó szekcióban az Országos 

Gerincgyógyászati Központból érkező 

vendégelőadók értekezéseit halhattuk. 

Dr. Bozsódi Árpád a Chordoma mo-

lekuláris biológiai sajátosságait és ezek 

diagnosztikus és therápiás jelentőségét 

mutatta be. Dr. Császár Noémi a gerincda-

ganatos betegek ellátásának pszichoszoci-

ális aspektusairól számolt be. Dr Szövérfi 

Zsolt pedig éppen ezen pszichés kompo-

nensek felismeréséből származó betegok-

tatás és az együttműködés elősegítésének 

jelentőségét mutatta be. 

A képzés kifejezetten értékes részét képez-

te a szekciók végén a hallgatóság rendkí-

vül aktív részvételével zajló diszkusszió. 

A résztvevők a kurzust nagyon hasznos-

nak, az előadásokat magas színvonalúnak 

értékelték.

AZ ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT ARCHÍV FELVÉTELE
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A hagyományokhoz híven ismét 

Bükfürdőn került megrendezésre a Magyar 

Gerincgyógyászati Társaság 2014 évi kong-

resszusa. Az MGT Kongresszus a hazai 

gerincgyógyászat szakembereinek legfonto-

sabb szakmai és társasági rendezvénye. Idén 

közel 200 résztvevő hallgatta meg a tudo-

mány terület hazai fejlesztéseiről, kutatása-

iról szóló előadásokat. 

A 2014. december 5-6. között megren-

dezett tudományos fórum első napján  

a kongresszust ünnepélyesen az MGT 

elnöke Dr. Somhegyi Annamária nyi-

totta meg, majd ezt követően a nap a kon-

zervatív gerincgyógyászatról szólt. Előadást 

hallhattunk a konzervatív irányelvekről,  

MAGYAR GERINCGYÓGYÁSZATI TÁRSASÁG 
2014 ÉVI KONGRESSZUSA
BÜKFÜRDŐ 2014. DECEMBER 5-6.
Szita Júlia

a pszichodiagnosztikáról és a gerincbeteg-

ség balneoterápiás kezelési módszereinek 

hátteréről. Az ezt követő előadások a tu-

dományos üléseken sokszor háttérbe szo-

ruló egészségügyi jogi kérdésekről szóltak.  

A gerincbetegek ellátásának mindennap-

jaiban gyakran előforduló jogi dilemmák, 

perek és különös tekintettel a betegtájé-

koztatás fontosságáról szóló előadásokat 

hallottunk. A napot egy interdiszciplináris 

kerekasztal megbeszéléssel zártuk a gyerme-

kek gerincvizsgálataival kapcsolatban. 

A kongresszus második napján az első 

szekció a gerincsebészetről szólt. Ebben  

a szekcióban az egyes sebészeti módszerek 

előnyeiről és a szerzett tapasztalatokról 

értesültünk. A minimál invazív beavat-

kozások technikai háttereiről számolt be 

Dr. Schwarz Attila (Pécs, Idegsebészeti 

Klinika) esetbemutatásokkal színesítve 

előadását. Irodalmi összefoglalást és in-

tézeti tapasztalatokat hallhattunk az I-II. 

cervicális csigolyák törésének kezeléséről. 

Az egyes műtéti beavatkozások hosszútá-

vú követéseinek eredményeiről számoltak  

be az előadók. A szekcióban a sebé-

szeti technikák mellett az Országos 

Gerincgyógyászati Központ Kutatás 

Fejlesztési Osztályának munkatársa, 

Dr. Klemencsics István a nyaki gerinc 

állapotfelmérő kérdőív érzékenységi vizsgá-

latának eredményeiről tájékoztatott. 

A tudományos programm az innovatív 

gerincgyógyászat fényében folytatódott.  

A szekciót az Országos Gerincgyógyászati 

Központ PhD-hallgatója, Dr. Éltes Péter  

a My Spine Európai Uniós pályázat ered-

ményeiről szóló előadással nyitotta. 

Jövőbe mutató technológiai változások-

ról, tervekről beszélt az előadó és a projekt  

során kifejlesztett szoftver bemutatásá-

ra is sor került. A szekció továbbiakban  

a csigolya közötti porckorong és az ehhez  

tartozó sérv kialakulásáról, illetve tumoros 

elváltozások molekuláris biológiai hátte-

réről szólt. Érdekes hipotézisről számolt 

be Dr. Kasó Gábor (Pécs, Idegsebészeti 

Klinika), mely szerint létezhet neuropáthi-

ás lumbágó is, a csigolyák neurovasculáris 

foramenjének szűkületével összefüggésben. 

A szekciót Dr. Lazáry Áron az Országos 

Gerincgyógyászati Központ tudomá-

nyos igazgatója zárta a Eurospine-t és  

az európai gerincgyógyászati perspektívá-

kat bemutatva. 

A nap további két szekciója a multimo-

dalitás és interdiszciplinaritás fényében 

zajlott. Előadásokat hallottunk a gerinc-

betegek pszichológiai hátterének fontos-

ságáról és a mutlidisziciplináris központok 

SZITA JÚLIA 
GYÓGYTORNÁSZ 
ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT
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hatékonyságáról illetve a pszichoedukáció-

ról, mint kezelési módszerről. Az Országos 

Gerincgyógyászati Központ pszichológus 

munkatársai a gerincbetegségek különbö-

ző pszichoszociális vetületeiről illetve az 

Intézeti tapasztalatokról is beszámoltak. 

A gerincgyógyászatban használt önkitöltős 

kérdőívek validációjának lépéseiről és a leg-

gyakrabban használt kérdőívek előnyeiről 

és hátrányairól illetve non-invazív gerinc-

vizsgálati módszerekről kaptunk ismerte-

tést. A szekcióban emellett fizioterapeuta 

kollegák előadását hallottuk gyógyvízben 

történő kezelések és sporttevékenységgel 

kapcsolatos sérülésekről illetve terápiás 

irányelvekről. A lumbális porckorongsérv 

műtéti és nem műtéti kezelésének hosszú-

távú utánkötesésének eredményeiről is hal-

lottunk tudományos előadást. 

A kongresszus zárása után az MGT köz-

gyűlésen a Társaság pénztárosa, Dr. 

Varga Péter Pál és elnöke, Dr. Somhegyi 

Annamária tartott éves beszámolót. Ezt kö-

vetően a közgyűlés megszavazta a Magyar 

Gerincgyógyászati Társaság European 

Spine Society-hez való csatlakozását. 

A kongresszuson elhangzott előadások ér-

dekes, innovatív témákről és hipotézisekről 

szóltak, melyek élénk szekció közbeni és utá-

ni diszkussziókhoz vezettek. A szerteágazó 

és érdekfeszítő tudományos program mel-

lett a kongresszus helyszíne számos pihe-

nési lehetőséget kínál. A bükfürdői termál 

víz jótákony hatását és a wellness részleg 

kínálta szolgáltatásokat sok résztvevő vette 

igénybe. A kongresszuson a napi programot 

követően a magyar és nemzetközi konyha 

kedvelt fogásait fogyaszthatták el a részt-

vevők a bankett vacsorán. A korábbi MGT 

kongresszusok egyik védjegye a hotel retró 

hangulatú „night club”-jában rendezett  

esti Mikulás party volt. Azonban az idei  

esti program a helység átépítése miatt  

sajnos elmaradt.

GYÓGYTORNA BÜKFÜRDŐN
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Nemzetközi konferenciák
Péter Pál Varga

Sacral chordoma resection in elderly. 3rd Bologna-Budapest 

Spine Meeting on Tumor and Osteoporosis, 28-29. November 

2014, Budapest, Hungary

http://www.bbspine.org/

András Bánk

Cement augmentation for anterior coloumn reconstruction 

in osteoporotic spine surgeries. 3rd Bologna-Budapest Spine 

Meeting on Tumor and Osteoporosis, 28-29. November 2014,  

Budapest, Hungary

http://www.bbspine.org/

ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT 
MUNKATÁRSAINAK SZAKMAI ELŐADÁSAI
2014. november 21-e és 2015. március 1-je között
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Gábor Jakab

Discoplasty to treat symptoms related to dynamic instability 

and foraminal stenosis in elderly. 3rd Bologna-Budapest Spine 

Meeting on Tumor and Osteoporosis, 28-29. November 2014, 

Budapest, Hungary

http://www.bbspine.org/

Márton Rónai

Sagittal balance reconstruction in ageing spine patients. 3rd 

Bologna-Budapest Spine Meeting on Tumor and Osteoporosis, 

28-29. November 2014, Budapest, Hungary 

http://www.bbspine.org/

Balázs Szöllősi

Spinal reconstruction: bone grafting in ageing spine fusions. 3rd 

Bologna-Budapest Spine Meeting on Tumor and Osteoporosis, 

28-29. November 2014, Budapest, Hungary

http://www.bbspine.org/

Márton Rónai

Our experience with the management of patients with chor-

doma. Presentation of a series of 68 patients, 19th ArgoSpine 

Symposium, 29-30. January 2015, Paris

http://www.argospine.net

Péter Pál Varga

Special considerations: Sacrum. AOSpine Masters Symposium—

Surgical Treatment of Spine Tumors, 27-28. November 2014, 

Budapest, Hungary

https://aospine2.aofoundation.org/eventdetails.aspx?id=2770& 

from=PG_COURSEDIRECTORY
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Márton Rónai

Complications (cases). AOSpine Masters Symposium—Surgical 

Treatment of Spine Tumors, 27-28. November 2014, Budapest, 

Hungary

https://aospine2.aofoundation.org/eventdetails.aspx?id=2770& 

from=PG_COURSEDIRECTORY

Árpád Bozsódi

Molecular targets in chordoma. AOSpine Masters Symposium—

Surgical Treatment of Spine Tumors, 27-28. November 2014, 

Budapest, Hungary

https://aospine2.aofoundation.org/eventdetails.aspx?id=2770& 

from=PG_COURSEDIRECTORY

Noémi Császár-Nagy

Psychosocial issues of spine tumor patients. AOSpine Masters 

Symposium—Surgical Treatment of Spine Tumors, 27-28. 

November 2014, Budapest, Hungary

https://aospine2.aofoundation.org/eventdetails.aspx?id=2770& 

from=PG_COURSEDIRECTORY

Zsolt Szövérfi

Patient education and complience. AOSpine Masters 

Symposium—Surgical Treatment of Spine Tumors, 27-28. 

November 2014, Budapest, Hungary

https://aospine2.aofoundation.org/eventdetails.aspx?id=2770& 

from=PG_COURSEDIRECTORY

Péter Pál Varga

En bloc Spondylectomy – indications and Technique , 

ASSICON 2015 (Annual Meeting of Spine Surgeons of India) 

23-26. January, Pune, India

Péter Pál Varga

Soft tissue and bony reconstruction after total sacrectomy, 

ASSICON 2015

Péter Pál Varga

PMMA discoplasty in ageing spine surgery, ASSICON 2015

http://www.assicon2015.com/day1-1.html#st
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Hazai konferenciák 
Ferenc Mária

Konzervatív terápiás irányelvek mechanikai eredetű derékfájdalom-

ban. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos 

ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Császár-Nagy Noémi, Stoll Dániel Péter, Bagdi Petra, Harkai Viktória 

Gerincbetegek pszichodiagnosztikája. A Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő.  

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Somhegyi Annamária

A magyar gerincgyógyászati társaság prevenciós programja: helyzetje-

lentés. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos 

ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő.

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Bider Katalin

Betegtájékoztatás az Országos Gerincgyógyászati Központban.  

A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 

2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Klemencsics István, Lazáry Áron, Szövérfi Zsolt, Bozsódi Árpád, 

Éltes Péter, Varga Péter Pál

Lumbalis degeneratív gerincműtét utáni sebfertőzés hatása a hosz-

szú távú terápiás kimenetelre. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 

2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Klemencsics István, Lazáry Áron, Bozsódi Árpád, Szöllősi Balázs, 

Varga Péter Pál

Önkitöltős nyaki gerinc állapotfelmérő kérdőívek érzékenységi vizs-

gálata. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos 

ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Éltes Péter Endre, Lazáry Áron, Varga Péter Pál

Innováció a derékfájdalom kezelésében. A Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Bozsódi Árpád, Lazáry Áron, Papp Gergő, Sápi Zoltán, Varga Péter Pál 

A brachyury szerepe a chordoma onkogenezisében. A Magyar 

Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. de-

cember 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/
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Bozsódi Árpád, Lazáry Áron, Molnár Viktor, Kőhidai László,  

Varga Péter Pál

A szöveti citokin mintázat összefüggése a tünetek fennállásának idejé-

vel ágyéki porckorongsérvben. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 

2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Ferenc Mária

Nagy trochanter fájdalom szindróma. A Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Lazáry Áron - Varga Péter Pál

EUROSPINE: európai gerincgyógyászati perspektívák. A Magyar 

Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. de-

cember 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Stoll Dániel Péter, Császár-Nagy Noémi, Bagdi Petra, Harkai Viktória  

Placebo hatás és gerincsebészet. A Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Bagdi Petra, Császár Noémi, Font Orsolya, Harkai Viktória, Mezei 

Ágnes, Stoll Dániel

A multidiszciplináris központok hatékonysága krónikus fáj-

dalomban. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. 

évi Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő.  

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Bors István Béla 

A lumbális porckorongsérv morfológiai jellemzőinek összefüggé-

se a tünettannal. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi 

Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Lazáry Áron, Valasek Tamás, Klemencsics István, Varga Péter Pál

A terápiás kimenetel validált mérése degeneratív gerincbetegségek-

ben. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos 

ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Szita Júlia, Bors István Béla, Lazáry Áron, Varga Péter Pál

Az ágyéki porckorongsérv műtéti és nem műtéti kezelésének hosz-

szútávú eredménye. A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi 

Tudományos ülése, 2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Harkai Viktória, Császár Noémi, Bagdi Petra, Bolczár Szabolcs, 

Mezei Ágnes, Pataki Natália, Stoll Dániel, Varga Péter Pál. 

A pszichoedukáció szerepe a gerincbetegségekből való gyógyulásban. 

A Magyar Gerincgyógyászati Társaság 2014. évi Tudományos ülése, 

2014. december 5-7. Bükfürdő. 

http://www.asszisztencia.hu/mgt/

Lazáry Áron

Csonttumorok – Ewing sarcoma. Anyagcsere és csontbetegségek - 

2015. 2015. január 14-16. Budapest. 

http://www.osteoporosis.hu/hirek.aspx?nid=35067

Lazáry Áron

A gerincdaganatok sebészi kezelése. Daganatok diagnosztikája és 

komplex terápiája. 2015.01.19-23. Budapest. 

http://daganatok.hu/rendezvenyek/akkreditalt-tanfolyamok-

orvosoknak-az-orszagos-onkologiai-intezetben
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Dr. Ferenc Mária, 1995 – az Országos 

Gerincgyógyászati Központ megalaku-

lása – óta dolgozik az intézetben, a köz-

pontot alapító munkacsoport tagjaként. 

Alapszakvizsgái a reumatológia-fizioterápia 

és mozgásszervi rehabilitáció.

Korábbi munkahelyei az Országos 

Reumatológiai és Fizioterápiás intézet „G” 

Reumatológiai Osztálya dr. Megyeri Ágnes 

belgyógyász-reumatológus főorvos, majd 

az Országos Sportegészségügyi Intézet 

Belgyógyászati- és Sport Rehabilitációs 

Osztálya, dr. Tompa Károly belgyógyász 

főorvos irányítása alatt.

A konzervatív gerincgyógyászat terén szá-

mos úttörőmunkát tudhat maga mögött. 

A gerincgyógyászat önálló diszciplínává 

fejlődésében jelentős szerepe volt és van, 

melyben igen sokat köszönhet tanító-mes-

terének,- dr. Varga Péter Pálnak, az intézet 

főigazgatójának. Ő volt az, aki felkeltette 

érdeklődését a szakma sokszínűsége iránt,  

s rávezette arra, hogy a területnek számta-

lan kiaknázatlan, és tengernyi fejlesztendő 

és fejleszthető szegmense van. 

1993-ban a Magyar Gerincgyógyászati 

Társaság kongresszusán tartott először előa-

dást a hazai szakmai körökben akkor még 

ismeretlen fogalomról, a gerinc funkcio-

nális kapacitásának (FCE) értelmezéséről 

és mérési lehetőségeiről. Paradigmaváltást 

sürgetett a konzervatív terápiás szemlé-

letben, és hangsúlyozta a különböző „out 

come” értékelő módszerek jelentőségét.  

A gerinc funkcionális kapacitásának 

objektív feltárása a krónikus fájdalom 

szindrómás gerinc-rendellenességekben ma 

már olyan szükséglet, amely nélkülözhetet-

len a károsodás, fogyatékosság rokkantság 

mértékének a meghatározására, s amely 

nélkül az orvosi rehabilitációs terv, az ered-

ményesség értékelése és a munkába való 

visszatérés elbírálása lehetetlen. Az intézet 

indulásakor a finnországi tanulmányútja 

során szerzett tapasztalatok alapján került 

bevezetésre a krónikus fájdalom szindrómás 

betegek funkcionális vizsgálatára szolgáló 

„Alaranta - teszt” módszer, amely alapját 

képezte a helyi viszonyokra adaptált, és az 

osztály gyógytornászai által módosított és 

ma is alkalmazott diagnosztiuks – FCE 

– feltáró módozatnak. A központban elő-

ször alkalmazták kezdeményezésére az 

Isostation B-200-as, számos biomechanikai 

paramétert regisztráló készüléket a FCE 

még speciálisabb összetevői és a munkaka-

pacitás megítélésére az Am. Psychological 

Association, az Am. Physical Therapy 

Association és az Am. Academy of Physical 

Medicine and Rehabilitation Association 

iránymutatásai alapján, amelynek rutinsze-

rű alkalmazása azonban az OEP finanszíro-

zás hiánya miatt meghiúsult. 

Kidolgozta az intézet mindenkori lehe-

tőségeihez és szükségleteihez idomuló 

konzervatív terápiás metódusokat. Ennek 

részeként 1995-ben gyógytornász kolléga-

nőivel együtt indította el a „Gerinciskola” 

oktatást, melyet ez év elejétől egy, a bete-

gek által igen kedvelt, népszerű és hasz-

nosnak tartott sikeres multidiszciplináris  

„Betegoktatási programmá” szervezett  

a Betegoktatói team közreműködésével, az 

osztályra konzervatív terápiás ellátásra ér-

kező páciensek számára.

A gerincsebészet és a konzervatív gerinc-

gyógyászat – az alapképzésből adódó oly-

kor ellentétesnek tűnő – határmezsgyéjén 

lavírozva igyekezett megtalálni a közös 

nyelvet. Erre irányuló törekvése tükröző-

dött az intézmény egyik fő profilját képező 

és valamennyi társszakma számára kihívást 

jelentő nehéz betegcsoport, a „Failed back 

syndrome” (FBS) betegek ellátására szol-

gáló diagnosztikus és terápiás irányelvek 

kidolgozásában, melyeket éveken keresztül 

tökéletesített. Ugyancsak a főorvosnő in-

dítványozta már a kezdetektől fogva előa-

dásaiban és oktatási anyagaiban az FBS-t 

prognosztizáló rizikófaktorok, valamint 

a primer degeneratív gerincbetegségek ki-

alakuláást és kronocizálódását jelző koc-

kázati tényezők jelentőségét, amelynek 

prediktív szűrésével és becslésével ma 

már több munkacsoport foglalkozik az 

Országos Gerincgyógyászati Központban. 

Mind a krónikus primer degeneratív, mind 

az FBS-betegek rehabilitációjában hang-

súlyozta a multidiszciplináris funkcionális 

rehabilitációs programok, a „work hard-

ening” és ”work conditioning” programok 

magas evidencián alapuló fontosságát, 

amely a hazai egészségügyi keretek között 

még mindig csak gyerekcipőben jár. 

1997-ben kezdeményezte a cervikális disa-

bility kérdőív rendszer bevezetését a klinikai 

mérőeszköz-szisztémába, felfigyelve ennek 
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– az Országos Gerincgyógyászati Központ osztályvezető főorvosa –
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hiányosságára mind hazai, mind nemzet-

közi kitekintésben – s melynek jelenlegi 

validálásán, és bevezetésén dolgozik a kuta-

tásfejlesztési munkacsoport.

A gerincgyógyászati műhely tevékenysé-

gében kiemelkedő szerepe volt a komplex 

állapotfelmérő metódus kidolgozásában, 

módszerfejlesztésében, és a degeneratív ge-

rincbetegek, valamint az FBS-betegcsoport 

gondozási folyamatának a megalkotásában.

1997-óta a SOTE, ÁOK I. Reumatológiai 

és Fizioterápiás Tanszéki csoport megbí-

zásából részt vesz a fizioterápiás szakor-

vos jelöltek szakvizsga előtti képzésében, 

és szintén 1997-óta oktatja a harmadéves 

gyógytornászhallgatók számára az el-

méleti gerincgyógyászati ismereteket. 

2010-ben kidolgozója és vizsgálatvezetője 

volt – kétéves időtartamú – az ETT által 

engedélyezett vizsgálati tervnek, amely or-

vostechnikai eszköz kipróbálására irányult.

Az inter- és multidiszciplináris gerincgyó-

gyászati mátrix nyújtotta differenciáldi-

agnosztikai gondolkodásmód és jártasság 

tükröződik több éves klinikai gyakorlatá-

ban és ismeretterjesztő írásaiban.

Három magyar nyelvű könyvfejezet szerzője, 

tizenkét tudományos közleménye jelent meg 

hazai szaklapokban. Számos hazai kongresz-

szuson és továbbképzésen tartott előadást  

a gerincbetegségek tünettanáról, diagnosz-

tikájáról, konzervatív terápiás irányelveiről,  

a gerincbetegségek differenciáldiagnosztiká-

járól, az obezitás és gerinc-rendellenességek 

kapcsolatáról, a gerincműtétek utáni rehabi-

litációról és az oszteoporotikus gerincbeteg-

ségek rehabilitációjáról.

Az Országos Gerincgyógyászati Központban 

a konzervatív terápiás részleget vezeti, az in-

tézet szakmai irányelveit képviselő Gerinces 

Magazin (www.gerinces.hu) és a Gerinces 

Blog egyik szerzője, s az újonnan induló 

Gerincgyógyászati Szemle rovatvezetője. 

DR. FERENC MÁRIA
ORSZÁGOS GERINCGYÓGYÁSZATI KÖZPONT OSZTÁLYVEZETŐ FŐORVOSA
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ÚTMUTATÓ A GERINCGYÓGYÁSZATI 
SZEMLE SZERZŐI SZÁMÁRA

A GERINCGYÓGYÁSZATI SZEMLE TUDOMÁNYOS ÉS ISMERETTERJESZTŐ KÖZLEMÉNYEKET, 

BESZÁMOLÓKAT, RIPORTOKAT, EGYÉB ÍRÁSOKAT JELENTET MEG A GERINCGYÓGYÁSZAT 

TERÜLETEIVEL ÉS A GERINCGYÓGYÁSZ SZAKMAI KÖZÖSSÉGGEL KAPCSOLATBAN.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztőséget illeti meg. A tudományos cikkek elbírálása ún. peer review folyamatban tör-

ténik. A kézirat útmutató szerinti összeállítása nagyban meggyorsítja a szerkesztőségi feldolgozást, ezért kérjük az útmutató pontjainak betar-

tását! A közlemények végső elfogadása csak abban az esetben történik meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen útmutatásnak.
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Kéziratok beküldése
A közleményeket Microsoft Word formátumban az aron.lazary@

bhc.hu email címre, elektronikus formában kérjük elküldeni.

A TUDOMÁNYOS PUBLIKÁCIÓK  

KÉZIRATÁNAK SZERKEZETE

A tudományos publikációkkal kapcsolatos általános követelmény-

ként a „Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals” (International Comittee of Medical Journal 

Editors. N. Engl. J. Med., 1997, 336, 309–315., friss elektro-

nikus változat: http://www.ICMJE.org) előírásai érvényesek.  

A kézirat benyújtásának feltétele, hogy

1.  a dolgozatot korábban még nem publikálták (kivéve előadás-ki-

vonat vagy PhD-tézis formájában),

2.  a kéziratot valamennyi szerző jóváhagyta (ezt a levelező szerző 

garantálja)

3.  a dolgozat nem sérti a Helsinki Deklaráció előírásait,

4.  a tudományos vizsgálatok az illetékes etikai és jogi szabályozás-

nak megfelelően történtek

5.  a kéziratban személyiségi jogot sértő adat, kép nem szereplhet

A kéziratnak a következőket kell tartalmaznia: 1. címoldal; 2. ma-

gyar és angol összefoglalás; 3. törzsszöveg (Bevezetés, Módszerek, 

Eredmények, Megbeszélés tagolásban); 4. Irodalomjegyzék;  

5. Táblázatok és Ábrák jegyzéke (címek és ábraaláírások), 6. táblá-

zatok; 7. ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamato-

san kell megadni.

1. A Címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek:

 – a kézirat címe 

 – a szerzők neve (titulussal együtt), valamint a szerzők munkahelyé-

nek pontos, hivatalos megnevezése, a helységnévvel együtt (a mun-

kahelyi vezető megnevezése nélkül);

 – a levelező szerző postai és e-mail címe, telefonszáma;

2. Összefoglaló magyarul és angolul (Abstract): Tömör (max. 200 

szó), részekre nem tagolt összefoglaló a cikkről.

3. Törzsszöveg: „Bevezetés”, „Módszerek”, „Eredmények”, 

„Megbeszélés” alfejezetekre tagolva, 1,5-es sorközzel gépelve. Az 

orvosi kifejezések, anatómiai megjelölések írásmódját illetően az 

„Orvosi helyesírási szótár” alapelveit tartjuk irányadónak. Azon or-

vosi szavak esetében, amelyek a köznyelvben meghonosodtak, a min-

dennapi nyelvben széles körben ismertek, törekedni kell a magyaros 

írásmódra illetve a magyar terminológia használatára (pl. lumbális 

porckorong). Egyéb esetben a latinos írásmód a követendő (pl. pars 

interarticularis). Kerülni kell a hibrid írásmódot (pl. diszkusz)! A ti-

zedesjegyek elválasztása vesszővel történjen. A rövidítések jelentését 

azok első használatánál zárójelben ki kell írni. 

4. Irodalomjegyzék: Az irodalmi hivatkozásokat a törzsszövegben 

a hivatkozás sorrendjében, a számokat szögletes zárójelben kell meg-

adni. Pl.: [3], [4-8], [5,8,9] 

Az irodalomjegyzékben az irodalmi hivatkozások felsorolása szá-

mozottan történjen. A folyóiratok nevének nemzetközi rövidítését 



kell használni, az évszám a kötet és lapszám illetve oldalszámok meg-

adásával. Háromnál több szerző esetén a harmadik szerző neve után  

„et al.” írandó. 

Példák:

1. DiPaola CP, Molinari RW. Posterior lumbar interbody fusion.  

J Am Acad Orthop Surg, 2008,16(3):130-9.

2. Fisher CG, Goldschlager T, Boriani S et al. A novel scientific 

model for rare and often neglected neoplastic conditions. Evid 

Based Spine Care J. 2013, 4(2): 160-2.

5. A táblázatok és ábrák címeit és magyarázatait külön oldalon kell 

felsorolni. A törzsszövegben a táblázatokra és ábrákra (1. Táblázat) 

illetve (2. Ábra) típusú formátummal kell hivatkozni. 

6. A táblázatokat megszerkesztve kell megadni. A szerkesztőség  

a táblázat mondanivalóját nem érintő átszerkesztés jogát fenntartja. 

7. Az ábrákat, illuszutrációkat jó minőségű TIFF vagy JPG formá-

tumban kell külön mellékelni. A több részből álló ábrákat megszer-

kesztve, a részeket latin nagybetűkkel jelölve (pl.: 2/A. Ábra) kérjük. 

A vonalas grafikákat kérjük jó minőségű Power Point vagy vonal-

grafikai fájlban küldeni!

AZ ISMERETTERJESZTŐ, BESZÁMOLÓ, EGYÉB 

PUBLIKÁCIÓK KÉZIRATÁNAK SZERKEZETE

A tudományos közleményekhez felsorolt szerkesztési elvektől eltérés:

 – Összefoglaló nem szükséges

 – A Törzsszöveg tetszés szerinti alfejezetekre tagolható, ha szükséges

 – Az Irodalomjegyzék, ha nem a szövegbe illesztett hivatkozások 

formájában releváns, akkor az első szerzők ABC sorrendjének 

megfelelő felsorolásban kerüljön megadásra a fenti formátum 

betartásával.

Az egyéb pontokban kérjük a fenti útmutató követését!

Várjuk kérdéseiket, észrevételeiket email-ben.

Üdvözlettel:

Lazáry Áron 

szerkesztő

Gerincgyógyászati Szemle

aron.lazary@bhc.hu
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