
z ötvenévesnél idõsebb nõk tetemes hányada szen-
ved el osteoporoticus csigolyatörést, aminek a be-
következése nagymértékben fokozza az újabb töré-

sek kockázatát. Egyértelmû tehát, hogy mihamarabb fo-
kozni szükséges a betegek kivizsgálásának hatékonyságát.
A csigolyatörések értékelésére használható klinikai eszkö-
zök hozzáférhetõbbé válása ezt lehetõvé teszi, sõt ezekkel
az eszközökkel a terápiás beavatkozások azon betegekre
összpontosíthatók, akiknek ez leginkább a javára válik.

A radiológiai képalkotás (a beteg testhelyzetének rög-
zítésétõl a felvételi paraméterek beállításáig) nagymér-
tékben befolyásolja az osteoporoticus csigolyatörések ér-
tékelésének pontosságát, illetve végsõ soron az osteopo-
roticus betegek ellátását is. A kifogástalan röntgenfelvé-
telek készítésének elõfeltétele, hogy a röntgenassziszten-
sek ismerjék a radiológiai elõírásokat, és a személyzet
egységes felvételi technikát alkalmazzon, továbbá meg-
felelõ legyen a személyzet képzése és tevékenységének
ellenõrzése. Sajnálatos módon, a radiológusok gyakran
átsiklanak számos enyhe – sõt néha a közepes – fokú csi-
golyadeformitást okozó törés felett. Az is elõfordulhat,
hogy a radiológiai leletben használt, semmitmondó termi-
nológia nem figyelmezteti elég egyértelmûen a beutaló
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Az osteoporosis diagnosztizálása hagyományosan radiológiai feladat. Mindennapi tevékenységünk során a különbözõ
okból készült röntgenfelvételeken, CT vagy MR képeken gyakran látjuk a csontritkulás jeleit, le is írjuk azokat, mégis
ezen betegek csak kicsiny része jut el a szakellátást nyújtó osteoporosis centrumokba. Hazánkban a csontritkulásban
szenvedõ betegeknek csak kb. 10%-a kap antiporotikus kezelést.

Más országokban sem sokkal jobb a helyzet. Ezért is tett felhívást közzé az IOF (International Osteoporosis Foun-
dation) és az ESSR (European Society of Musculoskeletal Radiology). Ennek lényege, ha a radiológus bármely okból
készült röntgenfelvételen porosist észlel, utalja a beteget szakintézetbe.

Az osteoporosis rettegett szövõdménye a csonttörés. A porotikus eredetû törések legnagyobb része csak röntgenvizs-
gálattal felfedezhetõ csigolya-kompresszió, amely spontán vagy kicsiny traumára következik be. Járhat heves hátfáj-
dalommal, de gyakran tünetmentes. A 60 év feletti populatio 20-30%-ában fordul elõ. Akinek akár egy csigolyája össze-
roppant fokozott esélye van újabb csigolya kompresszióra, és ami még fontosabb: combnyaktörésre. Ezen törések emel-
kedõ száma egyre nagyobb terhet ró az egyénekre és a társadalomra egyaránt. Idõben bevezetett antiporotikus kezeléstõl
a törések számának csökkenését várjuk.

Az IOF és ESSR felhívását további lépések követték. Szakmáink nagy kongresszusain, például a bécsi ECR-en re-
ferátumok hangzottak el. A két említett társaság „Forrás dokumentumot” állított össze, amely CD-n is megjelent. Több
nyelven készültek diasorozatok. A „Forrás dokumentumban” a téma olyan kiváló szakértõi mint P. S z u l c , P. D .
D e l m a s , H . K . G e n a n t , M . J e r g a s é s C . v a n K u i j k foglalták össze a kérdés legfontosabb klinikai és
radiológiai vonatkozásait. Hazánkban a Magyar Radiológusok Társaságának Osteológiai Szekciója (MRT-OS) vállal-
ta magára, hogy ezzel a fontos kérdéssel foglalkozzon.

Elõzõ számunkban közöltük az „Osteoporosis és osteoporoticus csonttörések” klinikai vonatkozásait, és a csontsû-
rûség mérésének módszereit. Ennek folytatását adjuk közre az alábbiakban.

OSTEOPOROTICUS CSIGOLYATÖRÉSEK II. rész

A csigolyatörések radiológiai vizsgálata 

A klinikust a csigolyatörésre és annak jelentõségére az os-
teoporosis kórismézésében és kezelésében.

Ez a fejezet az osteoporoticus csigolyatörés szakszerû
kórismézésének fontosságát kívánja hangsúlyozni. Ezen
kívül, megteremti az alapját annak, hogy egységes elvek
szerint végezzék a radiológiai vizsgálatokat és a felvéte-
lek értékelését – mindez végsõ soron elvezet a radiológiai
kórismézés hatékonyságának általános fokozódásához.

A csigolyatörések súlyosságának jellemzésére korábban
javasolt, egységes sémák számos tekintetben tökéletlenek
és alkalmazásuk igen eltérõ eredményekre vezet. Egyszerû
osztályozást javasolunk, amit minden képzett radiológus
alkalmazhat, mégpedig különleges eszközök nélkül.

A CSIGOLYATÖRÉS KORAI FELISMERÉSÉNEK FONTOSSÁGA

ÉS A RADIOLÓGUS SZEREPE

A szakszerû radiológiai lelet 

A klinikai tünetek alapján gyakran fel sem merül a csigo-
lyatörés gyanúja, ezért kórismézésének legfõbb eszköze
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az akkurátus radiológiai vizsgálat, aminek az eredményét
tömör, egyértelmû leletben kell közölni a klinikussal.
Mindazonáltal, egy retrospektív, egyetlen intézetben,
kórházban kezelt idõs nõkön lebonyolított vizsgálat so-
rán a radiológiai leletek fele elmulasztotta megemlíteni a
röntgenvizsgálat során észlelt középsúlyos-súlyos csigo-
lyatörést és emiatt számos beteg továbbra sem részesült
kezelésben osteoporosisa miatt. Bár az említett intézet-
ben számos csigolyatörést a röntgenvizsgálat során sem
fedeztek fel, nem ismert, hogy ugyanez világszerte
mennyire gyakran fordul elõ, illetve milyen mértékû.

A késõbb lebonyolított IMPACT vizsgálat célja részben
az volt, hogy – prospektívan és világszerte – felmérje a csi-
golyatörések gerincröntgen-felvételek alapján történõ kór-
ismézésének pontosságát. Ennek érdekében összehasonlí-
tották a felvétel készítésének helyén kiadott, illetve a köz-
ponti értékelése során készült leleteket. Az öt kontinensen
több mint 2000 osteoporosisban szenvedõ, postmenopau-
zás nõ kezelés elõtti röntgenfilmjeit gyûjtötték össze, majd
központilag újra leletezték GENANT vizuális, szemikvan-
titatív módszerével. Megállapították: világszerte gyakori,
hogy a postmenopauzás, osteoporoticus nõkrõl készült
röntgenfelvételeket leíró leletek a valósnál ritkábban írják
le a csigolyatörés tényét. A világ különbözõ régióiban
24-45% között ingadozott a téves negatív leletek részará-
nya – jóllehet szigorú radiológiai protokoll gondoskodott a
csigolyatörés egyértelmû meghatározásáról, illetve a rönt-
genfilmek minõségi hiányosságaira visszavezethetõ diag-
nosztikai tévedés lehetõ legnagyobb mértékû kiküszöbölé-
sérõl. Az IMPACT vizsgálói leszögezték, hogy a csigolya-
törések fel nem ismerése világszerte fennálló probléma,
ami vagy a röntgenvizsgálat elmulasztására, vagy a radio-
lógiai leletek ködös megfogalmazására vezethetõ vissza.
Hangsúlyozták továbbá, hogy a világon mindenütt töreked-
ni kell a röntgenleletekben használt terminológia és a lelet
értelmezésének pontosítására és egységesítésére. Szüksé-
ges továbbá fokozni a gerinc radiológiai vizsgálatának ha-
tékonyságát az osteoporoticus betegeken bekövetkezett csi-
golyatörések felismerésében, mert az ennek köszönhetõen
elkezdett kezelés megóvhatná a betegeket az újabb csont-
törésektõl.

Radiológiai vizsgálóeljárások 

A csigolyák osteoporoticus eredetû töréseinek tájékozó-
dó vizsgálatára anteroposterior és laterolaterális sugár-
menettel kell röntgenfelvételt készíteni a mellkasi és a
lumbális gerincszakaszokról. A késõbbiekben – összeha-
sonlítás céljából – már elegendõ oldalirányú csupán fel-
vételt készíteni ezekrõl a szakaszokról. Kvalitatív vagy
szemikvantitatív elemzés a teljes mellkasi-lumbális ge-
rincen végezhetõ, azonban kvantitatív értékelést vagy
csigolya-morfometriát csak a Th4-L4 csigolyákon végez-
nek rutinszerûen. A Th4-tõl craniál felé esõ csigolyák
elemzését általában nem kísérlik meg, ugyanis ezek
gyakran nem ábrázolódnak élesen az oldalirányú mel-
lkasfelvételen; sõt a Th1-3 csigolyák képe kvalitatív

elemzésre is csak korlátozottan alkalmas. Szerencsére, az
említett szakaszokon ritka az izolált osteoporoticus frac-
tura. A vállak felsõ háti csigolyákra vetülõ lágyrészein
nehezebben hatol át a röntgensugár; a felsõ laterális mell-
kasi régió az emberi test röntgenvizsgálattal legnehezeb-
ben leképezhetõ részei közé tartozik. Hasonlóképpen, a
medence vastagságától függõen az oldalirányú felvételen
olykor nehéz azonosítani az L5 csigolyát. A mellkasi
vagy lumbális szakasz kifejezett scoliosisa esetén (AP
nézetben 15-20°) aligha lehet kvantitatív morfometriai

4. kép: Gyenge minõségû 
AP mellkasi röntgenfel-
vétel. A felsõ háti csigo-
lyák nem ábrázolódnak, 
mert túlságosan lefelé 
irányították a röntgensu-
gár- nyalábot. Az alsó 
bordák vastagsága nem 
ítélhetõ meg, mert túlsá-
gosan keskenyre kol-
limálták a sugárnyalábot.

5. kép: Scoliosisos beteg AP
mellkasfelvétele. Az elégtelenül
keskeny kollimáció miatt nem
ábrázolódik jól kivehetõen az
összes hátcsigolya és a hozzá-
juk kapcsolódó bordák.



méréseket végezni, mert nehéz párhuzamos helyzetbe
hozni a gerincoszlop síkját a filmkazettáéval.

Számos vizsgálat rámutatott, hogy a csigolyatörések
értékelésének eredményét rendkívül nagy mértékben be-
folyásolja a beteg szakszerû elhelyezése. Erre – és a fel-
vételi paraméterek optimális beállítására – mind a klini-
kusoknak, mind a radiológusoknak elegendõ idõt kell
szánniuk.

Felvételi technikák és paraméterek

Anteroposterior felvétel
A gerinc anteroposterior (AP) felvételén pontosan meg-
határozható a csigolyák száma, majd ennek alapján azo-
nosíthatók az oldalirányú felvételeken a gerincoszlop kü-
lönbözõ szakaszai. Az AP-felvétel a csigolyadeformitá-
sok felismerését is elõsegítheti. A legfõbb követelmény
az AP-felvételekkel szemben, hogy minden csigolyát jól
kivehetõen ábrázoljon.

A filmkazetta felsõ széle 5 centiméterrel a beteg válla
fölé kell érjen, hogy a felvételen az összes hátcsigolyán
kívül a C7 és L1 csigolyák is ábrázolódjanak a felvételen.
Az egyes csigolyákat a mellkasi gerincszakasz felsõ végé-
tõl lefelé haladva, megszámlálással kell azonosítani; ily
módon felismerhetõ, ha rendellenes a háti csigolyák szá-
ma. Fontos a röntgensugár megfelelõ blendézése, hogy a
sugárérzékeny szerveket (pl. emlõt és a pajzsmirigyet) ne
érje feleslegesen besugárzás, illetve a lehetõ legalacso-
nyabb legyen a beteg sugárterhelése.

A szakszerû blendézés a szórt sugárzást is csökkenti és
ezáltal kontrasztosabbá teszi a felvételt. Nyaki bordák
vagy a Th12 csigolyához csatlakozó csökevényes bordák
AP felvételen történõ ábrázolása érdekében nem szabad
túlságosan szûkre állítani a blendét (4. kép). Az említett
anomáliák leképezése elõsegíti a csigolyák pontos azo-

nosítását. A helyes blendézés a röntgenfelvétel minõségét
is javítja, a szórt sugárzás csökkentése révén. Scoliosisos
beteg vizsgálatakor azonban nem szabad túlságosan
szûkre állítani a blendét, mert teljes hosszában kell ábrá-
zolni a gerincet, hogy a Cobb-féle szög is mérhetõ legyen
(5. kép).

Egyes röntgen-berendezésekkel 2-3 nézet is exponál-
ható egyetlen filmre. A gerinc osteoporoticus deformitá-
sainak értékelésekor a háromképes módszer kerülendõ,
mert a túlságosan szûk blendézés miatt nem ábrázolód-
nak a csigolyák pontos azonosításához szükséges, szom-
szédos anatómiai képletek. A kétképes módszer is csak
anatómiai gerincgörbületek esetén alkalmazható, ugyanis
a blendézése kóros mértékû kyphosis, lordosis, vagy sco-
liosis esetén túlságosan szûknek bizonyulhat. A mellkas
alakjának változatossága és az alsó hátcsigolyákra
vetülõ, sugárfogó szívárnyék miatt AP felvételen olykor
nehéz teljes hosszában ábrázolni a háti gerincszakaszt.
Ez, az elsõsorban nagy termetû, vagy erõsen hajlott hátú
betegek vizsgálatakor elõforduló nehézség többfélekép-
pen is kiküszöbölhetõ. Az egyik, hogy nagy kV-értéket
állítanak be, vékony, lépcsõzetes ékkel szûrik a kilépõ
röntgensugár-nyalábot, illetve az anódsarok-effektust ki-
használva a beteg feje felé helyezik el a röntgencsõ anód-
ját. A másik megoldás, hogy fokozatos képerõsítõ ernyõt
használnak, melynek „lassú” vége a beteg feje felé néz.

Az AP-gerincfelvételen a Th12-S1 csigolyáknak is áb-
rázolódniuk kell (6. kép). Az anatómiai lumbális lordosis
csökkentése és az intervertebrális rések jobb leképezése
érdekében a beteg alsó végtagjait térdben 90°-ra be kell
hajlítani és a lábait zsámollyal alátámasztani. A sugár-
nyaláb közepének pontos irányzása, a blende helyes beál-
lítása és megfelelõ filmméret kiválasztása esetén a me-
dence nem ábrázolódik a képen (6/b. kép), azaz a lehetõ
legkevesebb sugár éri a gonádokat.
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6. kép: AP lumbális gerincfelvételek: a) jó minõségû, megfele-
lõ kollimációjú felvétel a Th12 és felsõ sacralis csigolyákról;
b) a sugárnyaláb kollimációja nélkül, helytelen központozás-
sal készült felvétel, melyen a medence is ábrázolódik.

7. kép: A háti gerincszakasz
jó minõségû, az osteoporoti-
cus csigolyadeformitások ér-
tékeléséhez megfelelõ, oldal-
irányú röntgenfelvétele.

8. kép: A háti gerincszakasz-
ról légzés közben, hosszú ex-
pozíciós idõvel készült oldal-
irányú felvételen elmosód-
nak a bordák és a tüdõrajzo-
lat.
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Az alsó lumbális és felsõ sacrális csigolyák processus
spinosusainak látszódniuk kell, hogy az ezen a szakaszon
lehetséges rendellenességeket (pl. az L5 csigolya sacrali-
zációját vagy az S1 lumbalizációját) fel lehessen ismerni.
Azonosításuk érdekében rendszerint alulról felfelé kell
megszámlálni a lumbális csigolyákat; ezt ismert alakjuk
és nagyságuk is megkönnyíti. AP-felvételen általában az
L3 csigolya processus transversusa a leghosszabb. A
lumbális csigolyák azonosítását a Th12 felismerése is
megkönnyíti (akár normális, akár dysplasiás borda látha-
tó rajta). Az egyes csigolyák pontos azonosítása érde-
kében egyidejûleg kell értékelni az összes elkészített (AP,
oldalirányú, thoracális, lumbális) felvételt.

Oldalirányú felvétel 
Az osteoporoticus deformitások felismerése a háti és lum-
bális csigolyák oldalirányú képén lehetséges a leginkább,
ezért idõt és fáradtságot nem kímélve kell törekedni a vizs-
gálandó beteg testhelyzetének legmegfelelõbb beállítására.
Az AP mellkasfelvételhez hasonlóan, a filmkazetta felsõ
szélének 5 cm-rel a beteg válla fölött kell lennie, hogy a
gerinc teljes hosszában ábrázolódhasson a felvételen
(7. kép). A thoracolumbális junctio felismerése az oldalirá-
nyú felvételen nagymértékben megkönnyíti a csigolyák
azonosítását. A röntgensugár blendézésekor ügyelni kell
arra, hogy az összes fontos csigolyatest látszódjék – pro-
cessus spinosussal és bordákkal együtt. A thoracolumbális
junctio azonosítását megkönnyíti a processus spinosusok
áttekintése, ezek alakja ugyanis a Th12-L1 szakaszon
megváltozik. Ezen kívül, az AP mellkasfelvételen ellen-
õrizni kell az alsó bordák alakját, illetve meglétét. A csigo-

lyadeformitások értékeléséhez nem szükséges lokális vagy
célzott felvételeket készíteni a háti gerincszakaszról – pél-
dául „úszó” nézetû felvételt a felsõ háti csigolyákról vagy
spotfelvételt a thoracolumbális junctióról.

Az oldalirányú mellkasfelvétel elkészítésekor a beteg
testének nem szabad a hossztengelye mentén elfordulnia.

Az oldalára fektetett beteg vállainak, csípõízületeinek,
térdeinek és bokáinak pontosan egymásra kell vetülniük;
ez a testhelyzet a könyök alá és a térdek közé helyezett
párnákkal könnyen fenntartható. Agerincoszlopnak a
film síkjával párhuzamosnak kell lennie – ebben az eset-
ben a csigolyatestek zárólemezei egymásra vetülnek és
az öszszes csigolyaközti rés jól látható. Az lumbális ge-
rincszakasz alá helyezett párnával kiegyenesíthetõ az al-
só háti gerincszakasz, ily módon annak síkja párhuzamos
lesz a vizsgálóasztal és a röntgenfilm síkjával. Ha ez sem
elegendõ, akkor a röntgencsõ a hossztengelye mentén be-
teg feje felé billenthetõ. Enyhe fokú scoliosis esetén a be-
teg az ellentétes oldalára fektethetõ a felvétel elkészítésé-
hez. Ily módon a gerinc scolioticus szakasza távolabb ke-
rül a film síkjától és a parallaxis-hatásnak köszönhetõen
élesebben ábrázolódhatnak a csigolyatestek és az inter-
vertebrális rések. A középsúlyos-súlyos scoliosisban
szenvedõ betegeket általában kizárják a klinikai vizsgála-
tokból, mert gyakorlatilag lehetetlen a gerincükrõl csigo-
lyatörés felismeréséhez megfelelõ felvételt készíteni.

A felsõ háti csigolyák ábrázolásához fel kell emelni a
felsõ végtagokat, hogy a vállöv ne vetülhessen a gerinc-
oszlopra. Mindazonáltal, ha túlságosan a fej fölé emelik
a beteg karjait, akkor a lapocka rávetülhet a felsõ háti
csigolyák csigolyatestjeire és ez megnehezítheti a mérési

9. kép: A lumbális gerincszakasz jó minõségû,
oldalirányú felvétele.

10/a és b kép: A lumbális gerincszakasz oldalirányú felvétele a) kollimáció hiá-
nyában és a röntgensugár-nyaláb helytelen irányzása miatt az alhas laterális
nézete ábrázolódik; b) a túlságosan szûk blendézés és a gerinc lordosisa miatt
nem látszanak az alsó bordák és a hátcsigolyák. Mindezeken kívül, a beteg 
lumbális gerincszakaszának lefutása nem párhuzamos a film síkjával, b) ezért
nem látszanak jól a csigolyatestek és intervertebrális rések.



pontok azonosítását. Ennek elkerülése érdekében a beteg
karjait a test hossztengelyére rézsútosan kell elhelyezni.

A háti gerincszakasz oldalirányú leképezése légzés köz-
ben (hosszú expozíciós idõvel) készített felvételen lehetsé-
ges. Ezen ugyanis elmosódnak a rávetülõ bordák és a tüdõ-
parenchyma rajzolata (8. kép), ezért jobban látszódnak a
csigolyatestek. Idõs betegek esetében nehézséget okozhat,
hogy a betegnek teljesen mozdulatlanul kell feküdnie a
hosszú (2-4 másodperces) expozíció ideje alatt. A légzés-
visszatartásos módszer alkalmazása esetén a bordák éles
körvonalai eltakarhatják a csigolyatesteket. Javul a rönt-
genfelvétel minõsége, ha a vizsgálóasztalnak közvetlenül a
beteg gerince mögötti részét ólomköténnyel fedve csök-
kentjük a visszavert sugárzást. Az expozíciós idõt önmû-
ködõen meghatározó berendezések esetében ez a módszer
nem használható. A légzés közben készített felvétel vala-
mivel nagyobb sugárterheléssel jár.

A lumbális gerincszakasz oldalirányú felvételén – el-
fordulás vagy ferdülés nélkül – ábrázolódnia kell a Th12-
S1 csigolyáknak (9. kép). A lumbális csigolyák az alsó
bordák és a háti csigolyák alapján azonosíthatók. Az S1
csigolya lumbalizációja vagy az L5 sacralizációja esetén
különösen fontos azonosítani a Th12 csigolyát. Osteo-
poroticus csigolyadeformitás értékeléséhez nem szük-
séges célzott felvételt készíteni az L5-S1 csigolyákról.

Az oldalirányú mellkasfelvételhez hasonlóan elõfelté-
tel, hogy az oldalára fektetett beteg vállainak, csípõízüle-
teinek, térdeinek és bokáinak pontosan egymásra vetülje-
nek; ezt a testhelyzetet a könyök alá és a térdek közé he-
lyezett párnákkal kell fenntartani – ügyelve arra, hogy a
beteg teste nem forduljon el a hossztengelye mentén. A
lumbális gerinc síkjának párhuzamosnak kell lennie a
röntgenfilm síkjával. Az oldalára fektetett beteg lumbális
gerincének hossztengelye az L1-L5 szakaszon lejt az asz-
tal síkja felé. Ennek kiküszöbölése érdekében sugárát-
eresztõ párna helyezhetõ a lumbális gerinc felsõ szakasza
alá. Alternatív megoldásként a röntgencsõ a hossztenge-
lye mentén a beteg lába felé dönthetõ, hogy a sugármenet
a gerincre függõleges irányú legyen. További, enyhe sco-
liosisban hasznos lehetõség, hogy a beteget a másik olda-
lára fektetve készítik el az oldalirányú felvételt. Ez eset-
ben a betegnek kilégzésben vissza kell tartania a lélegzet-

vételt, hogy a felsõ lumbális és alsó háti csigolyák a tüdõ-
parenchymától jól elkülönülve ábrázolódjanak a felvéte-
len. A röntgensugár megfelelõ blendézésével a gonádok
sugárterhelése is csökkenthetõ (10/a kép). Lordoticus ge-
rincû beteg vizsgálatakor a szokásosnál szélesebb blen-
debeállítással kell gondoskodni arról, hogy a felsõ csigo-
lyák is látszódjanak a filmen (10/b kép). Nagyfokú lor-
dosis esetén célszerûnek bizonyulhat nagyobb méretû fil-
met használni.

CSIGOLYATÖTÉSEK VIZSGÁLATA

A radiológiai értékelés egységesítése 

A klinikai gyakorlatban a radiológusok gerinctrauma,
osteoporosis, daganat, vagy heveny hátfájdalom gyanúja
esetén oldalirányú gerincfelvétel vizuális értékelésével
keresik a csigolyatörésre utaló elváltozásokat. Az elkülö-
nítõ kórismézés során a csigolyadeformitás egyéb lehet-
séges okait is számításba kell venni (1. táblázat). A való-
di ok meghatározását elõsegíthetik a más (pl. AP vagy
ferde) síkú felvételek, vagy egyéb képalkotó eljárások
(pl. csont-scintigraphia, CT, MRI) alkalmazása. Más tö-
résekhez hasonlóan a csigolyatöréseknek is megvannak a
maguk jellemzõi, amelyek alapján pontosan leírhatók és
osztályozhatók (pl. a deformitás súlyossága és maradan-
dósága, valamint a törés ismétlõdésének lehetõsége a sé-
rült gerincszakaszon). Klinikai körülmények között a csi-
golyatörés felismerése általában nem okoz nehézséget.
Mindazonáltal, amint azt korábban már említettük, a csi-
golyatörések radiológiai vizsgálatának rutin klinikai
módszerei nem egységesek, illetve megbízhatóak – külö-
nösen, ha nem kifejezetten a csigolyatörés kimutatása
céljából végzik a röntgenvizsgálatot. Ilyen körülmények
között a radiológus gyakran átsiklik az enyhe – sõt néha
a közepes mértékû – deformitást okozó törés felett, vagy
elfelejti azt megemlíteni a leletben. Az is elõfordul, hogy
a radiológus leírása nem elég célratörõ, ezért a beutaló
klinikus a lelet alapján nem is gondol csigolyatörésre és
ezért az utóbbi jelentõségét sem mérlegeli az osteoporo-
sis kórismézése, illetve kezelése szempontjából.

A képalkotó vizsgálatok szakirodalmában az osteo-
porosisról publikált elsõ közlemények az osteopenia
röntgenjeleit és az ezekhez társuló csigolyadeformitá-
sokat írték le. Többek között „a csigolyák különféle ala-
kúra kisebbedésérõl” „a gerincoszlop meggörbülésérõl és
rövidülésérõl” számoltak be, illetve különbözõ kifejezé-
seket alkottak a csigolyadeformitások leírására (pl. „hal-
csigolya”). Ezek alapján többféle, standardizált módszert
is kidolgoztak a csigolyatörések értékelésére. Az ékcsi-
golyák kialakulásából kiindulva javasolta FLETCHER
az „ékképzõdési index” mutatót a csigolyatestek mellsõ,
illetve hátsó magaságának viszonyában mutatkozó életta-
ni ingadozások leírására. Ez volt a csigolyadeformitások
jellemzésének elsõ kvantitatív módszere. Fletcher fiatal
férfiakon gyûjtött adatai alapján leszögezte, hogy a nor-
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málértékekhez képest mutatkozó eltérések „okát lehetet-
len teljes bizonyossággal kideríteni”. Az osteoporosisban
gyakran bikonkávvá váló csigolyákat alapul véve java-
solta BARNETT & NORDIN a bikonkavitás-indexet. Ez
a mutató a csigolyatest középsõ és mellsõ magasságának
hányadosa, amit csupán egyetlen csigolya vizsgálatával
határoztak meg; a 0,8 alatti érték osteoporosis mellett
szólt. Mindazonáltal, ez az index kevéssé korrelált a
csontsûrûséggel és nem vált be az osteoporosis kórismé-
zésében. További munkacsoportok is javasoltak új mód-
szereket a fracturák csigolya-morfometriás kórismézésé-
re, és a csigolyatörés vizuális felismerésének új lehetõsé-
geit is kutatták. Ezek a módszerek a csigolyadeformitás
alaptípusaiból kiindulva mindenekelõtt a károsodott csi-
golyák sajátos gradációját, a rendellenesség állandóságát
és a törés ismétlõdésének lehetõségét veszik figyelembe.
Ezeket a radiológus, vagy tapasztalt klinikus által egy-
aránt alkalmazható eljárásokat együttesen a csigolyade-
formitások standardizált vizuális (vagy szemikvantitatív)
módszereiként említik; a továbbiakban ezeket ismertet-
jük részletesebben.

A csigolyadeformitás vagy -törés standardizált értéke-
lése során pontszámokkal minõsítik az elváltozásokat, il-
letve meghatározott és reprodukálható módon különféle
kategóriákba sorolják be azokat alakjuk típusuk vagy sú-
lyosságuk szerint – a csigolyák méreteinek mérése nél-

kül. Több standardizált módszert is javasoltak erre a cél-
ra. Közös jellemzõjük, hogy elõsegíthetik az osteoporo-
sis kórismézését, valamint a betegség (vagy egy bizonyos
csigolyadeformitás) súlyosságának, illetve progressziójá-
nak felmérését.

GENANT MÓDSZERE 
A csigolyadeformitás nem mindig csonttörés következ-
ménye, ugyanakkor az utóbbi mindig csigolyadefor-
mitást okoz. Aradiológusnak egy sor lehetséges okot kell
szem elõtt tartania a csigolyadeformitás elkülönítõ kóris-
mézésekor. A különbözõ deformitások szakaszerû, kvali-
tatív osztályozása kizárólag a röntgenfelvétel megtekin-
tésével és hozzáértõ értékelésével lehetséges. Mindennek
jelentõségét a csigolyatörés kórismézésében talán a
GENANT által javasolt szemikvantitatív törés-értékelés
példázza a leghívebben. Ebben a rendszerben a csigolya-
törés súlyossága kizárólag a csigolyatest-magasság csök-
kenésének mértékétõl és a morfológiai változás jellegétõl
függ; a törés okozta, illetve egyéb eredetû deformitásokat
megkülönbözteti egymástól. A csigolyákat a magasság-
csökkenés hozzávetõleges mértéke alapján pontozzák.
Ez a módszer a csigolyatörés szemikvantitatív értékelé-
seként is ismert. A többi eljárással ellentétben, a deformi-
tás típusa (ék-, bikonkavitás, kompresszió) nem befolyá-
solja a törés minõsítését.

11. kép: A GENANT-féle osztályozás csigolyák szemikvantitatív értékelésére. Az ábrán ép (felsõ sor), illetve csonttörés következtében
csekély-nagymértékben torzult csigolyák láthatók (középsõ és alsó sor). A csigolyatest elülsõ, középsõ és hátsó régiójában mért 
magasság-csökkenés mértéke szerint a deformitás elsõ- (enyhe) – harmadfokú (súlyos) lehet.[6]



Bár ezt a módszert a nyolcvanas években meglehetõ-
sen kiterjedten alkalmazták és tesztelték gyógyszerek ha-
tékonyságát értékelõ klinikai, illetve az epidemiológiai
vizsgálatok során, a módszer teljes körû ismertetését csak
a kilencvenes évek közepén publikálták. Genant módsze-
rét alkalmazva megtekintéssel, a csigolyatesten eszközölt
mérés nélkül, a következõképpen minõsítik a Th4-L4 csi-
golyákat: ép csigolya (0-ás fokozat); enyhe deformitás
(1-es fokozat: a mellsõ, középsõ és/vagy hátsó magasság
20-25%-os csökkenése és a csigolyatest-vetület 20-40%-
os csökkenése), közepes deformitás (2-es fokozat: a
mellsõ, középsõ és/vagy hátsó magasság 25-40%-os
csökkenése és a csigolyatest-vetület 20-40%-os csökke-
nése); súlyos deformitás (3-as fokozat: a mellsõ, középsõ
és/vagy hátsó magasság, valamint a csigolyatest-vetület
>40%-os csökkenése). A szerzõk 0,5-ös fokozattal jelölik
a „határesetnek” minõsülõ, kismértékû, azonban az 1-es
fokozatú törésnek nem minõsíthetõ csigolyadeformitást.
A csigolyatest-magasságok csökkenésén kívül, gondosan
értékelik a csigolyák alakjának és körvonalának változá-
sait is – a szomszédos csigolyákkal, illetve az ép viszo-
nyokkal összevetve. Mindez kifejezett kvalitatív jelleg-
gel ruházza fel a módszert, illetve megnehezíti a besoro-
lását az egyértelmûen kvalitatív, vagy kvantitatív eljárá-
sok csoportjaiba. Mindazonáltal, tapasztalt vagy rendkí-
vül képzett szakemberek viszonylag nagy diagnosztikai
érzékenységû és specificitású módszerként alkalmazhat-
ják. A szemikvantitatív értékelés után (11. kép), a csigo-
lyák fokozatainak összegét az értékelt csigolyák számá-
val elosztva képezhetõ a „spinális fractura index” (SFI).

A deformitás súlyosságát a csigolyatest-magasság csök-
kenésével jellemezve ez a módszer az új (incidens) töré-
sek, sõt a korábban törés által deformált csigolyák re-frac-
turáinak értékelésére is alkalmas. Genant szemikvantitatív
módszerének éppen ez az elõnye a többi, standardizált vi-
zuális értékelõ eljárással szemben; a csigolyatörés folyto-
nosan változó természetét szem elõtt tartva a kontroll rönt-
genfelvételek megalapozott értékelését is lehetõvé teszi.
Ezen kívül, a csigolyatörés esetében külön elõny, hogy ez
a módszer nem követeli meg a deformitás (óhatatlanul ön-
kényes) minõsítését ék-, zárólemez- vagy kompressziós
töréssé. Ez azért fontos, mert a csigolyatörések zömében
az elõbbiek kombinációja észlelhetõ, a károsodott gerinc-
szakasz helyi, biomechanikai jellemzõitõl függõen.

Ötvenhét betegen megvizsgálták, hogy Genant mód-
szere milyen mértékben bizonyul reprodukálhatónak a
korábbi, illetve friss (prevalens vs. incidens) csigolyatö-
rések megkülönböztetésére. A tapasztalt, illetve tapaszta-
latlan, ám képzett értékelõk két különbözõ alkalommal a
prevalens törések 97%-át, illetve 93%-át minõsítették he-
lyesen (kappa-pontszámok: 0,89, illetve 0,73). Az inter-
obszerver egyezés mértéke 94%-os (kappa-pontszám:
0,74). Az új (incidens) törések esetében még nagyobb a
módszer reprodukálhatósága és az interobszerver egye-
zés: két alkalommal végzett értékelés során a tapasztalt
vizsgálók véleményének egyezése 99%-os, a tapasztalat-
lan, ám képzett kollégáiké 98%-os volt (kappa-pontszá-

mok: 0,93 és 0,76). Az interobszerver egyezés 99%-os
(kappa-pontszám 0,80). A vizsgálóknak két alkalommal
kellett nyilatkozniuk, hogy a látott deformitás csigolyatö-
rés/ nem csigolyatörés következménye-e.

400 alacsony csontsûrûségû nõbetegen értékelték a
Genant-féle szemikvantitatív módszert alkalmazó vizsgá-
lók véleményének egyezését. Az összes röntgenfelvételt
három képzett radiológus értékelte egymástól függetle-
nül. A vitás leleteket illetõen, egy negyedik radiológus be-
vonásával jutottak egyezségre. Két vizsgáló a teljes érté-
kelõ skálát használta, míg a harmadik csupán kétféle ka-
tegóriát különböztetett meg (nem törés, illetve 1-es foko-
zatú vagy ennél súlyosabb törés); az interobszerver-egye-
zés ez utóbbi esetében kb. 94%-os volt (kappa-pontszám
0,80-0,81). A kappa-pontszám a random (véletlenszerû)
egyezést veszi figyelembe, ezért a százalékos egyezésnél
sokkal szigorúbban teszteli az egybeesést. Ennélfogva, a
0,80 feletti kappa-pontszámot „kitûnõnek” tekintik [43].
A két, teljes skálát használó vizsgáló véleményének egye-
zése 90,6%-os a kappa-pontszám 0,69 volt. E két vizsgáló
és a konszenzus- értékelés egyezése is rendkívül szoros,
kb. 96%- os volt (kappa-pontszám: 0,84-0,87). Ily módon,
a teljes Genant-féle szemikvantitatív értékelõ séma repro-
dukálhatóan teszi lehetõvé a prevalens csigolyatörés kór-
ismézését – ha csupán azt kell eldönteni, hogy a csigolya-
deformitás törés vagy egyéb ok következménye-e.

Különbözõ vizsgálók a Genant-féle szemikvantitatív
séma alkalmazásával rendkívül jó egyezéssel kórisméz-
hetik az incidens csigolyatöréseket.

A prevalens és az incidens csigolyatörések kórismézé-
sében mutatkozó, nagyfokú interobszerver egyezés amel-
lett szól, hogy a Genant-féle szemikvantitatív séma kép-
zett vizsgálók kezében reprodukálható eredményeket ad.
Ezen kívül, viszonylag kevés tapasztalattal rendelkezõ
vizsgálók is meglehetõsen jó eredménnyel használhatják
csigolyatörések értékelésére. Standardizált vizuális mód-
szer alkalmazásával jó egyezés érhetõ el a különbözõ
vizsgálók értékelése között, illetve mérsékelhetõ az
egyes vizsgálók véleményének szubjektivitása.

A Genant-féle szemikvantitatív séma korlátai más,
standardizált módszerekre is érvényesek lehetnek.
Egészséges egyének morfometriai adatai alapján bizo-
nyos, hogy a középsõ gerincszakasz és a thoracolumbális
átmenet csigolyái eleve inkább ék alakúak, mint a gerinc-
oszlop más szakaszain elhelyezkedõ csigolyák (10. ábra).
Emiatt viszont az anatómiai variációk – tévesen – enyhe
fokú csigolyadeformitásnak minõsíthetõk. Ennek követ-
keztében, az említett gerincszakaszokon tévedés miatt
félrevezetõen magas lehet a vizuális értékeléssel kimuta-
tott csigolyatörések prevalenciája. Kisebb mértékben, de
ugyanez érvényes a lumbális csigolyákra is, amelyeken
normál anatómiai viszonyok között is gyakran észlelhetõ
némi bikonkavitás. A prevalens csigolyatörés megbízha-
tó kórismézésének elõfeltétele, hogy a vizsgáló megkü-
lönböztesse az anatómiai variációkat a valódi csigolyatö-
rés okozta deformitásoktól – márpedig ennek biztonsága
továbbra is az illetõ tapasztaltságától függ.
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Felvetették, hogy különösen az enyhe fokú csigolyatö-
rés kórismézésekor feltételezhetõ szubjektív tévedés,
vagyis ezek az a törések nem feltétlenül osteoporosis kö-
vetkezményei. Mindazonáltal, a Genant-féle séma alap-
ján kimutatott, enyhe fokú csigolyatörés esetén a csont-
sûrûség is alacsonyabb a normálisnál. Ráadásul, fennál-
lása esetén úgyszintén várható újabb csigolyatörés bekö-
vetkezése, legfeljebb a kockázat mértéke kisebb, mint
közepes- súlyos fractura okozta deformitás esetén.

Az új (incidens) fracturák kórismézésére más jellegû
korlátozások vonatkozhatnak. Általában véve, sorozat-
felvételek kvalitatív értékelésével könnyen azonosíthatók
az incidens törések, mert a változás közvetlenül összeha-
sonlítható az elsõ röntgenfelvételen rögzített állapottal. A
Genant-féle szemikvantitatív sémát használva azonban a
vizsgáló olykor úgy érezheti, hogy bár egyértelmû a csi-
golyatest magasságának további csökkenése, annak mér-
téke – a korábbi törés okozta állapothoz képest – nem in-
dokolja a deformitás minõsítésének súlyosbítását, hiszen
a törés általában bizonyos mértékig stabilizálódik, sõt né-
mi csont-újdonképzõdés is bekövetkezik. Ennélfogva, az
incidens fracturák azonosítása érdekében mindig együt-
tesen kell értékelni az adott betegrõl készült röntgenfel-
vételeket. Ily módon biztosítható, hogy csak a deformitás
minõsítésének egy teljes fokozatnyi súlyosbodásához ve-
zetõ progresszív változások esetén, illetve a „határeset”
(0,5-ös fokozatú) deformitás egyértelmûvé váláskor álla-
pítsanak meg incidens csigolyatörést. Különféle morfo-
metriai vizsgálatok normatív adatai alapján a csigolyatest
elülsõ és hátsó magasságának hányadosa a mellkasi ge-
rincszakasz közepén és a thoracolumbális átmenetnél kö-
vetkezetesen kisebb. A csigolyatest alakjának ezen életta-
ni ingadozása a csigolyadeformitások és -törések vizuális
értékelésekor tévedéshez vezethet.

Standardizált vizuális módszerek alkalmazása 

Megállapították, hogy standardizált értékelõ sémák haszná-
latával reprodukálhatóbbá tehetõ a röntgenfelvételek érté-
kelése, mint ha azokat csupán puszta szemmel és a csigo-
lyatörés kórjelzõ kritériumainak alkalmazása nélkül vizs-
gálnák. A standardizált értékelés mind az epidemiológiai,
mind a klinikai vizsgálatok során hiteles kutatóeszköznek
bizonyult. A digitalizált röntgenfilmek pusztán morfomet-
riai elemzésével szemben, a vizuális értékelés a csigolyade-
formitások lehetséges okainak elkülönítõ kórismézését is
figyelembe veszi – ez rendkívül fontos a prevalencia és
gyakorisági adatok megbízhatósága szempontjából. Az in-
cidens törések esetében például a vizsgáló figyelembe ve-
heti a nagyítás vagy a sugárnyaláb eltérõ központosításának
következményeit, míg a csigolyaméretek morfometriai
elemzésén alapuló értékelést ezek a tényezõk eltorzíthatják.

A NOF (National Osteoporosis Foundation) Csigolyatö-
rés Munkacsoportja a következõ eljárásrendet javasolja a
csigolyatörések kvalitatív (szemikvantitatív) értékelésére: 

• Az értékelést radiológusnak vagy képzett, az osteopo-
rosis radiológiájában jártas klinikusnak kell végeznie.

• A kvalitatív és szemikvantitatív értékelést a csigolyatö-
rés ismérvein alapuló, írott, elegendõen részletes – és
ezért más vizsgáló által is reprodukálható – protokoll
szerint kell végezni. Hasznosnak bizonyulhat röntgen-
atlasz felvételeivel vagy ábráival szemléltetni a törés-
definíciót. Célszerû, ha az egységes protokollt szakértõ
radiológusok egyetértésben dolgozzák ki.

• A csigolyatörés definíciójának tartalmaznia kell a
zárólemezek és mellsõ felszín beroppanását, vala-
mint a csigolyatest teljes összeroppanását.

• A törés súlyosságát önálló, egymást kölcsönösen ki-
záró ismérvekkel kell meghatározni. Hasznosnak bi-
zonyulhat röntgenatlasz felvételeivel vagy ábráival
szemléltetni az ismérveket.

Ezek az ajánlások csak a csigolyatörés vizuális értéke-
lésének standardizált, közös megegyezésen alapuló pro-
tokollal valósítható meg. Genant szemikvantitatív sémá-
ja felel meg a leginkább ezeknek az ajánlásoknak – az
összes többi kvalitatív módszer szinte kizárólag a defor-
mitás típusát veszi figyelembe. Tekintve, hogy a törések
zöme a csigolyatest több magasságát is befolyásolja, ill.
re-fractura esetén nem feltétlenül változik a deformitás
típusa, kizárólag az utóbbit alapul véve nehézségekbe üt-
közhet az incidens csigolyatörés okozta elváltozások ér-
telmezése.

A módszer szubjektivitása nem küszöbölhetõ ki telje-
sen, nem mindig lehetséges önálló, egymást kölcsönösen
kizáró ismérvekkel leírni a töréseket. Ennek ellenére, a
Genant-módszert elsajátított vizsgálók kiemelkedõ ered-
ményeket értek el a csigolyatörés, illetve egyéb ok követ-
keztében kialakult csigolyadeformitások megkülönbözte-
tésében. Minden bizonnyal ez utóbbi a legfontosabb
teendõ; az ezen alapuló kórisme szemikvantitatív, stan-
dardizált értékelõ sémák alkalmazásával megbízhatóvá
és hitelessé tehetõ.

Az incidens csigolyatörések sorozatfelvételek áttekin-
tésén alapuló, megbízható felismerése intenzív összpon-
tosítást igényel. Az adott betegrõl készült felvételeket
mindig együtt, idõrendben kell áttekinteni, mert ezáltal
mélyrehatóan és megbízhatóan értékelhetõ az összes új
törés. A felvételek sorrendjének ismeretében az incidens
törések is értékelhetõk. A csigolyatörés maradandó defor-
mitással jár, ami aligha tûnik el a kontroll felvételekrõl,
valószínûleg felesleges eltitkolni a vizsgáló elõl a felvé-
telek készítésének idõpontjait. A vizsgálók zöme ezt
könnyedén rekonstruálja a felvételeken ábrázolódó újabb
deformitások, valamint az idõskorúak gerincoszlopán
szinte mindig látható elváltozások, nevezetesen a csigo-
lyaközti porckorongok progresszív degenerálódása és az
osteophyta-képzõdés alapján.

A szemikvantitatív és kvantitatív módszerek összehasonlítása 

A csigolyadeformitások kvantitatív, morfometriai elem-
zésének kidolgozásával objektív és reprodukálható eljá-
rást kívántak bevezetni, melynek alkalmazásakor szigorú
szabályok szerint történik a mérési pontok elhelyezése és



pontosan meghatározott algoritmusok alapján a törések
kórismézése. Mindazonáltal, amint az több vizsgálat is
kimutatta, a kizárólagosan kvantitatív (statisztikai) szem-
léletnek is megvannak a maga hátulütõi. Általában véve,
kvantitatív módszerrel nem ismerhetõ fel számos enyhe,
vizuális értékeléssel egyértelmû deformitás és ráadásul,
az álpozitív eredmény is gyakori. A mérési pontok elhe-
lyezése és különösen a csigolyadeformitást azonosító kü-
szöbérték meghatározása ingadozóvá teszi a kvantitatív
módszer diagnosztikai specificitását és érzékenységét. A
középsúlyos-súlyos deformitások zöme mind kvantitatív,
mind vizuális értékeléssel felismerhetõ. Az enyhe fokú,
sõt árnyalatnyi deformitásokat azonban csak a hozzáértõ
vizuális elemzés fedi fel, sõt kizárólag ez képes figye-
lembe venni a csigolyatörés kimutatását befolyásoló ana-
tómiai, kórtani és technikai problémákat is.

A szemikvantitatív módszer erénye, hogy felhasználja
a deformitások azonosítását segítõ, látható elváltozások
teljes skáláját. A hozzáértõ szakember által elvégzett vi-
zuális értékelés azonban ezen kívül képes megkülönböz-
tetni a valódi deformitásokat az ép viszonyoktól, vagy a
fejlõdési rendellenességektõl. Egyértelmû, hogy nem
minden csigolyadeformitás osteoporosis következménye.
A csigolyatest-deformitás elkülönítõ kórismézését az
1. táblázat összegezi.

A csigolyatest méreteinek változásán kívül, a defor-
mitásokat általában a zárólemezek kontúrjának torzulása,
párhuzamosságuk megszûnése alapján és arról ismerik
fel, hogy a károsodott csigolya külleme elüt a szomszé-
dos csigolyákétól (12. kép).

E vizuális jellemzõk némelyikét nem tükrözi a kvantita-
tív eljárás során felvett 6 digitalizációs pont és emiatt bi-
zonyos deformitások elsikkadhatnak. A zárólemez berop-
panását és a Schmorl-csomók kialakulásával járó defor-
mitás közötti apró különbségek csakis vizuális értékeléssel
és csak hozzáértõ vizsgáló számára egyértelmûek (13. kép).
Ugyanez érvényes a csigolyatesteknek a porckorongok
degeneratív kórfolyamataiban lezajló átépülése miatt
kialakult, „ékdeformitásra” is (14. kép), amit kvantitatív
módszerrel gyakran csigolyatörés következményének vél-
nek. A csigolyatörés kórjelzõ tünetei híján a vizuális
értékelés során az ékdeformitás meglehetõsen önkényesen
minõsíthetõ normálisnak, egyszerû anomáliának, vagy
csigolyatörésnek – ez esetben hasznosnak bizonyulhat a
kvantitatív módszer. Mindazonáltal, ha az ékdeformitás
csupán „határeset” súlyosságú, a mérési pontok elhe-
lyezésének csekély, szubjektív tévedés miatti pontatlansága
nagymértékben befolyásolhatja, hogy – akár sorozat-
felvételek, akár egyetlen film értékelése során – csigoly-
atöréses vagy egyéb eredetûek minõsítik-e az elváltozást.

A prevalens fracturákhoz hasonlóan az incidens törések
zöme könnyen azonosítható sorozatfelvételeken. A csi-
golyák helyzetének óhatatlan változásai és a parallaxis-
hatás miatt a kontroll röntgenfelvételeken máshová ke-
rülhetnek a mérési pontok. Emiatt a morfometriai elemzés
incidens csigolyatörést mutathat ki akkor is, amikor
vizuális értékeléssel csupán a csigolya nem szokványos ve-
tülését állapítanák meg. A hasonló okú álpozitív és -negatív
leletek különösen gyakoriak, ha a felvételi technika vagy
a beteg helyzetének beállítása miatt parallaxis-hatás lép
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12. kép: A mellkasi gerincszakasz oldal-
irányú felvételén a Th7 és Th9 csigolyák
enyhe deformitást okozó törése látható;
megszûnt a zárólemezek síkjainak párhu-
zamossága.

13. kép: Törést utánozó Schmorl-
féle csomók.

14. kép: Ékdeformitást utánozó degeneratív
csontátépülés.
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fel. A szemikvantitatív értékelés eredményének intraob-
szerver ingadozása a vizsgáló tapasztaltságának és
képzettségének függvénye. Ez a digitalizálás esetében
sincs másképp, a tapasztalt vizsgáló sokkal kisebb
szórással helyezi el a digitalizációs pontokat a megfelelõ
helyekre.

Egy vizsgálatban prevalens csigolyatörések kimutatá-
sára alkalmazott szemikvantitatív eljárást [6,52] és kvan-
titatív morfometriát hasonlítottak össze. Négyszáz, DXA
alapján alacsony csonttömegû postmenopauzás nõ felvé-
teleit különbözõ vizsgálók értékelték elõbb vizuálisan,
majd morfometriai módszerekkel. A csigolyatörés kóris-
mézéséhez kijelölt határértékek a csigolyatest-magasság
hányados 2, 2,5, 3, 3,5, és 4 SD-nyi csökkenése voltak.
Perdöntõnek a négy vizsgáló véleményének egyezését te-
kintették. Az egyhangú vélemény és a vizuális értékelés
egyezésének kappa-pontszáma 0,84-0,87, a morfomiet-
riai értékelésé 0,54-0,75 volt. Megállapították továbbá,
hogy a 2,5 SD határérték figyelembe vétele esetén volt a
legnagyobb az értékelés eredményének és a vizsgálók
egyhangú véleményének egyezése.

Az egyes csigolyák deformitásait és töréseit értékelõ
vizuális módszerek közül klinikai és kutatási célokra a
Genant-féle séma tûnik a legalkalmasabbnak, ez ugyanis
szemikvantitatívan osztályozza az értékelt csigolyák tö-
réseinek súlyosságát.

A standardizált vizuális módszerek erõssége, hogy a
vizsgáló szakértelmére támaszkodva értékelik a csigolya-
deformitásokat és különböztetik meg a törés következté-
ben kialakultakat az egyéb okúaktól vagy a felvételtech-
nikai mûtermékektõl. Másrészt, az értékelés szubjektivi-
tása miatt ez egyben lehetséges gyenge pont is. Ennélfog-
va, a vizsgáló képzettsége és tapasztaltsága alapvetõen
határozza meg a standardizált vizuális értékelés eredmé-
nyeinek hitelességét. Képzett, tapasztalt vizsgáló kezé-
ben a csigolyatörések szemikvantitatív értékelése meg-
bízható módszer.

A gerinc oldalirányú DXA vizsgálata 

A csigolyatörés klinikai kórismézésének nehézsége, ill.
az ellátásának helyén végzett röntgenvizsgálatok gyakor-
lati buktatói miatt az osteodenzitometria idõpontjában
gyakran nem ismert, hogy a beteg elszenvedett-e már csi-
golyatörést. Tekintve, hogy az ötvenévesnél idõsebb nõk
tetemes hányadának gerincén mutatható ki csigolyatörés,
ami nagymértékben fokozza az újabb fracturák kockáza-
tát, kétségkívül fontos az osteodenzitometriát is kihasz-
nálni a kivizsgálás hatékonyságának javítására.

A „nagy felbontású” legyezõ alakú röntgensugár-nya-
lábbal mûködõ osteodenzitometriás készülékekkel ké-
szült oldalirányú kép (15. kép) a röntgenfelvétel lehetsé-
ges és gyakorlatias alternatívája a csigolyatörések klini-
kai kórismézésében. A computertomográfhoz hasonló
technológiával mûködõ, „nagy felbontású” legyezõ-su-
gárnyalábot alkalmazó DXA-készülékek akár 10 másod-
perc alatt elkészítik az oldalirányú gerincfelvételt.

További jelentõs elõrelépés a flash-beam denzitometria
(l. elõbb), amely minimálisra csökkentette az expozicitási
idõt és javította a képminõséget. Az ezekével nagyjából
azonos képfelbontású, tájékozódó CT-felvételeket már
használtak csigolyatörések kimutatására. A röntgenfel-
vételekhez hasonlóan azonban, a CT-vizsgálat is költséges
és csak elõzetes beutalás alapján vehetõ igénybe. Kö-
vetkezésképp, a computertomográfia általában nem jön
szóba, kivéve, ha a csontsûrûség meghatározása céljából
kvantitatív CT-vizsgálatra (qCT) kerül sor. Ezzel szemben,
a DXA-felvétel a betegellátás helyszínén – a szokványos
osteodenzitometria alkalmával – elkészíthetõ, mégpedig a
hagyományos röntgenfelvétellel járónál akár százszor
kisebb sugárterheléssel. A röntgenfelvételek legfontosabb
elõnye a képfelbontás, ami felülmúlja a DXAfelvételekét.
A flash-beam technika azonban már a röntgenfelvétellel
azonos képfelbontást biztosít. A DEXA legfõbb hátránya,
hogy csak korlátozottan alkalmasak a felsõ háti csigolyák
enyhe fokú fracturáinak ábrázolására.

A DXA-gerincfelvételek exponálása és tárolása digitá-
lis technológiával történik. Ennek köszönhetõen a gerinc
teljes hosszában ábrázolható egyetlen képen; kinagyítha-
tók a különösen fontos részletek; helyesbíthetõ a kép fé-
nyessége és kontrasztja, illetve interaktív optimalizálása
is lehetséges. Ezzel szemben, a radiológiai képalkotás
esetében általában külön filmekre kell exponálni a lum-

15. kép: A rövid (10 mp) expozíciós idejû „nagy felbontású”, 
legyezõ-sugárnyalábbal mûködõ DXA-készülék lehetõvé teszi 
a csigolyatörés vizuális értékelését. A 2 éves kezelés után ké-
szült felvételen jól kivehetõ – a kezelés elõtti felvételen még 
nem látható – ékdeformitást okozó csigolyatörés.



bális és a háti gerincszakaszokat, illetve az analóg felvé-
teleken nem korrigálhatók a felvétel-technikai hiányossá-
gok. A korszerûbb, digitális radiográfia azonban már le-
hetõvé teszi a kép elektronikus manipulálását. A kúpos
sugárnyaláb okozta – röntgenfelvételek esetében óhatat-
lan – torzulása legyezõ-nyalábot használó DXA-berende-
zés alkalmazásával kiküszöbölhetõ. Ezen kívül, a DXA-
felvételek elektronikusan archiválhatók és a különbözõ
kontroll vizsgálatok alkalmával készült felvételek
egymás mellé helyezhetõk – éppúgy, mint a digitális
radiográfia esetében.

Egyre sûrûbben számolnak be a csigolyatörések DXA-
felvételeken történõ vizuális, illetve kvantitatív értékelésé-
nek hasznosságáról és különösen a flash beam technikával.

Mind kutatási, mind gyógyszerek hatásait értékelõ
vizsgálatok során használják csigolyatörések kvantitatív
(morfometriai) értékelésére. A módszer iránti érdeklõdés
természetes folyománya annak, hogy a gyógyszerek tesz-
telésekor a csigolyatörések kvantitatív minõsítése szük-
séges. Tekintve, hogy a klinikai vizsgálatok résztvevõi-
nek csontsûrûségét (BMD) DXA-val mérik, különösen
vonzónak tûnik a – kényelmes és elenyészõ sugárterhe-
léssel járó – kvantitatív DXA-morfometria lehetõsége. A
vizsgálatok során szerzett tapasztalatok alapján leszögez-
ték, hogy a legyezõ-nyalábbal készült DXA-felvételek
megfelelõek a csigolyatörések vizuális értékeléséhez. A
törések vizuális felismerése különösen a klinikai gyakor-
lat számára elõnyös, ugyanis a kvantitatív morfometriai
elemzés idõt rabló eljárás, amit rendszerint magasan kép-
zett szakembernek kell elvégeznie.

Klinikai vizsgálatok postmenopauzás nõkön is bebizo-
nyították, hogy lehetséges a legyezõ-nyalábbal készült,
oldalirányú gerincfelvételek vizuális értékelése. A DXA-
képek, illetve hagyományos röntgenfelvételek vizuális
értékelésének eredményei közötti egyezés szoros,
96,3%-os volt (kappa-pontszám: 0,79).

A veszélyeztetett betegpopulációban, legyezõ-nyaláb-
bal mûködõ osteodenzitométerekkel készült oldalirányú
gerincfelvételek vizuális értékelése megfelelõ módszer a
csigolyatörés felismerésére. A DXA-képek és hagyomá-
nyos röntgenfelvételek vizuális értékelésének eredmé-
nyei között különösen a középsúlyos-súlyos – klinikai
szempontból a legfontosabb – fracturák kimutatásában
szoros az egyezés. Egészében véve, vagyis az enyhe frac-
turákat is figyelembe véve az egyezés szorossága hozzá-
vetõleg azonos a különféle morfometriás eljárások ered-
ményei között észlelhetõvel. Ez azt tükrözi, hogy a
DXA-felvételek képminõsége a csigolyatörések zömé-
ben megfelelõ az elegendõ mértékû értékeléshez. A csi-
golyatörések korszerû osteodenzitométerekkel lehetsé-
ges, gyors és csekély sugárterheléssel járó, a betegellátás
helyén végezhetõ értékelésének módszere lehetõvé teszi,
hogy a klinikai gyakorlatban az oldalirányú DXA-gerinc-
felvételen a BMD-méréssel egyidejûleg történjék a ko-
rábbi csigolyatörések felmérése. Mindazonáltal, ennek a
technológiának is megvannak a maga korlátai. Többek

között kevéssé alkalmas az észlelt deformitások elkülöní-
tõ kórismézésére; enyhébb fokú törés esetén csekély a
diagnosztikai érzékenysége és nem alkalmas a felsõ háti
csigolyák állapotának értékelésére. Mindezek ellenére, a
BMD-meghatározás és a csigolyatörés-státusz értékelé-
sének egyidejû elvégzése a klinikai gyakorlatban többfé-
le elõnnyel is jár. Fokozza például a kockázatfelmérés és
a kezelésre szoruló betegek kiválasztásának hatékonysá-
gát és azt is lehetõvé teheti, hogy a betegek alaposabban
megismerjék az osteoporosis következményeit. Az utób-
bi már csak azért is fontos szempont az osteoporosis ki-
vizsgálásában, mert a csontvesztés „lappangva” zajlik. A
csigolyatörések kimutatása után a betegek inkább hajlan-
dók elfogadni a felajánlott kezelést, sõt talán a hosszú tá-
vú együttmûködésük is javul. A hagyományos röntgen-
felvétel helyett vagy éppen az elõtt, DXA-berendezéssel
készült, oldalirányú gerincfelvétel vizuális értékelése
számottevõen fokozhatja az osteoporosis kockázatfelmé-
résének hatékonyságát. A csigolyatörés-státusz és a
csontsûrûség egyidejû meghatározása a kivizsgálás egy-
séges módjává válhat; ez különösen az idõsebb postme-
nopauzás nõk populációjában elõnyös, ahol magas a csi-
golyatörés prevalenciája.

KÖVETKEZTETÉSEK

A csigolyatörés az osteoporosis leggyakoribb, a postme-
nopauzás nõk jelentõs hányadát sújtó szövõdménye.
Mindazonáltal, a csigolyatörések zömét nem ismerik fel
a klinikai tünetek alapján, ezért észrevétlenül halmozód-
hatnak. Bizonyított, hogy a csigolyatörés bekövetkezése
az újabb osteoporoticus fracturák jelentõs rizikófaktora,
ami az alacsony csontsûrûségû és csigolyatörést már el-
szenvedett betegeket fenyegeti a leginkább. Nagyszabású
klinikai vizsgálatok eredményei alapján éppen az utóbbi
betegeken a legkedvezõbb a csontvesztést megállító és a
csonttörések gyakoriságát csökkentõ osteoporosis elleni
gyógyszeres kezelés hatása. az IOF (International Osteo-
porosis Foundation) és a NOF (National Osteoporosis
Foundation) és más szervezetek klinikai iránymutatásai a
csontsûrûség (BMD) mellett a csigolyatörések fontossá-
gát is felismerték és ezek értékelését a kivizsgálás leg-
fontosabb teendõi között tartják számon. Hazánkban az
MRT-OS (Magyar Radiologusok Társaságának Osteolo-
giai Szekciója) tûzte zászlajára ezt a kérdést.

Míg azonban a BMD-mérés széles körben elterjedt, a
csigolyatörés-státusz radiológiai felmérését gyakran mel-
lõzik, illetve ha elvégzik is, nem egységes elvek alapján
történik az értékelés és a lelet értelmezése. Az osteoporo-
sis kórismézésének és kezelésének klinikai elveit, vala-
mint a csigolyatörések radiológiai értékelésére javasolt
útmutatásokat szem elõtt tartva, illetve az észlelt törés té-
nyét a radiológiai leletben egyértelmûen „csigolyatörés-
ként” említve a radiológusok sokat tehetnek ezen elha-
nyagolt betegség szövõdményeinek visszaszorításáért.
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