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Absztrakt: 
A traumás gerincvelő sérülések előfordulása viszony-
lag alacsony, azonban nem elhanyagolható kórkép, 
hiszen visszafordíthatatlan következményekkel járhat, 
ha nem ismerjük fel időben. Már az 1960-as évektől 
kezdve számos országban a gerincsérültek ellátásának 
protokollja tartalmazza a merev nyakrögzítő gallér és 
a gerinchordágy (board) használatát, azonban ezen 
eszközök alkalmazásának hatékonysága már többször 
felmerült kérdésként, azonban magas evidenciával bíró 
tanulmányok hiányában mégsem változtattak érdem-
ben az ellátási protokollokon. 
Jelen közleményünk célja, hogy felhívja a fi gyelmet 
ezen eszközök használatának esetleges hátrányaira, 

veszélyeire, mindezt egy dán szisztematikus összefog-
laló közlemény alapján. Ezen szakirodalmi áttekintés 
alapján a „Danish National Board of Health” új aján-
lást fogalmazott meg, mely nem a baleseti mechaniz-
mus alapján dönt a gerinc rögzítéséről és annak mód-
járól, hanem a klinikai/fi zikális vizsgálatok eredményei 
alapján. Hazánkban is fontos lenne ezen irányelvek 
átgondolása és egyesítése mind prehospitális, mind 
pedig hospitális szempontból. 

Kulcsszavak: gerinc stabilizáció, irányelv, másodla-
gos gerincvelő sérülés, nyakrögzítő gallér, traumás 
beteg ellátása. 

Abstract:
Th e incidence of traumatic spinal cord injuries is quite 
rare, but it is an important type of injury, and it can 
have irreversible consequences if not recognized in 
time. Since 1960s, the guidelines for the spinal cord 
injuries in many countries included the use of a rigid 
collar and a spine board. Th e eff ectiveness of these 
devices were measured several times previously, but 
there was no change because of the lock of high-quality 
evidence studies and summeries.
Th e purpose of the study was to highlight the possible 
limitations and dangers of using these equipments, 

based on a Danish systematic review. Based on this 
literature review, the “Danish National Board of 
Health” prepared a new recommendation. Th e basic 
of spinal cord stabilisation in these recommendation 
is not the mechanism of the injury but the results of 
clinical/physical examinations.  Also in Hungary, it 
would be important to reconsider and unify these 
guidelines in the a pre-hospital and a hospital area.

Keywords: spinal stabilization, guideline, secondary 
spinal cord injury, neck collar, traumatic patient care

Bevezetés

A traumás eredetű gerincvelő sérülés előfordulása 
viszonylag ritka, azonban egész életre kiható hatásai 
lehetnek, amennyiben bekövetkezik. Attól függően, 
hogy a gerincszakasz mely része sérül, súlyos motoros, 
szenzoros és vegetatív zavart is okozhat a sérültnek [1]. 
Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja sze-
rint abban az esetben beszélhetünk traumás gerincvelő 

károsodásról, ha bármilyen trauma hatására a gerincve-
lőben károsodás következik be [1]. Az előfordulási szá-
mok a Világon eltérőek, Dániában például 10,2 millió 
gerincsérülés történik évente [2]. Hazánkban ezen ada-
tok kapcsán adtabázis nem elérhető, nemzetközi adatok 
alapján Magyarországon évente 350-550 főre tehető a 
friss gerincvelő sérülést elszenvedettek száma [1]. 
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Az 1960-as évek közepétől, számos európai ország-
ban a gerincsérültek ellátásában a merev nyakrög-
zítő gallér és a gerinchordágy (board) alkalmazása 
az elfogadott. Ezt adaptálta számos hospitális és 
preshopitális képzés is a különböző kurzusok kapcsán, 
például az Advanced Trauma Life Support (ATLS), 
a Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) [3,4], 
az International Trauma Life Support (ITLS) [5] és 
az European Trauma Course (ETC) [6]. Hazánkban 
általában a hospitális trauma ellátás az ATLS és ETC 
irányelvei alapján történik, míg a prehospitális ellátás 
az ITLS alapján. 

Mindennek ellenére az utóbbi években egyre több-
ször merült fel a kérdés, hogy biztosan a jelenleg hasz-
nált eszközök a legmegfelelőbbek a traumás betegek 
ellátására? Ezek káros hatásaira egyre több a tudo-
mányos bizonyíték [7,8], melyek között megjelenik 
a fájdalom [9], az emelkedő intracraniális nyomás 
(ICP) [10], a megnyúlt kórházi tartózkodási/ápolási 
idő [11], a radiológiai vizsgálatok számának növe-
kedése [12-14], a nehezített fi zikális vizsgálat [9], a 
növekvő helyszíni ellátási idő [10,15], a nehezített 
légútbiztosítás [16] és az idős betegek esetén a csi-
golyatörés elmozdulása [17]. 

Mindezen kutatások alapján a „Danish National 
Board of Health” új irányelvet adott ki a felnőtt tra-
umás gerincsérültek ellátására, melynek fő pontjait 
szeretnénk jelen kéziratban összefoglalni. Az új irány-
elv megtervezésénél az alábbi kérésekre keresték a 
választ: 

1.  Azon felnőtt traumás betegek esetén, akiknél 
fennáll a másodlagos gerincsérülés esélye, szük-
séges-e a merev nyakrögzítő gallér használata?

2.  Azon felnőtt traumás betegek esetén, akiknél 
fennáll a másodlagos gerincsérülés esélye, szük-
séges-e gerinchordágyon (board), vákuum-
matracban történő rögzítés alkalmazása?

3.  Izolált penetráló sérülést szenvedett betegek 
esetében szükséges-e a gerinc rögzítése?

4.  Elősegíti-e a triage eszköz alkalmazása a döntés 
meghozását, hogy milyen módszerrel rögzít-
sük (vagy ne rögzítsük) a gerincet? [18]

A továbbiakban a felsorolt kérdésekre adott válaszokat 
mutatjuk be a jelenleg elérhető tudományos bizonyí-
tékok alapján. 

1. Azon felnőtt traumás betegek esetén, akiknél 
fennáll a másodlagos gerincsérülés esélye szüksé-
ges-e merev nyakrögzítő használata?

A merev nyakrögzítő gallér alkalmazására a bizonyíté-
kok minősége nagyon alacsony és az ajánlás erőssége 
is gyenge [18].

Korábbi kutatások alapján nem bizonyítható egyértel-
műen, hogy a merev nyakrögzítő gallér használatával 
jobb neurológiai, vagy halálozási kimenetel érhető 
el [9,19, 20, 21, 22], azonban az bizonyított, hogy 
alkalmazása csökkenti a nyaki gerinc mozgathatóságát 
vertikális irányban [22, 23, 24, 25, 26]. A „Th e Ame-
rican Association of Neurological Surgeons” (AANS) 
és a „Congress of Neurological Surgeons” 2013-ban 
új irányelvet adtak ki a gerinc stabilizációjával kapcso-
latban, melyben a merev nyakrögzítő gallér szerepel, 
azonban ez az ajánlás főként anatómiai és mechanikai 
megfontolásokon alapszik, nem pedig evidenciákon 
[27]. Mindezek alapján a dán irányelv kidolgozói a 
manuális in-line stabilizációt (MILS), fejrögzítőket 
(head-block), vagy vákuum matracot ajánlják a nyaki 
gerinc rögzítésére a merev nyakrögzítő gallér helyett 
[21, 28, 29]. Mindezek ellenére - a magas megbízha-
tóságú kutatások hiányában - egyelőre nem adható 
ki olyan ajánlás, mely egyértelműen kijelenti a merev 
nyakrögzítő gallér ellátásból való kihagyását. 

2. Azon felnőtt traumás betegek esetén, akiknél 
fennáll a másodlagos gerincsérülés esélye szükséges-e 
gerinchordágy (board) használata vagy vákuum-
matracban való rögzítést alkalmazása?

A gerinchordágy (board) használatával kapcsolatban 
nagyon alacsony szintű evidenciák és gyenge erős-
ségű ajánlások állnak rendelkezésre ABCDE stabil 
betegek esetében [18]. Mindennek oka, hogy csak 
cadavereken és egészséges embereken végeztek kuta-
tásokat [19]. Két kutatás azonban rávilágít a boardon 
való betegszállítás/rögzítés kedvezőtlen hatásaira: 
növeli a betegnek okozott kellemetlenségeket, már 
kis idő után növeli a fájdalmat, a beteg saját mozgásá-
ból adódó gerinc mozgását és a nyomási fekély kiala-
kulásának kockázatát [9,21]. Ezen kedvezőtlen hatás 
elkerülését elősegítvén néhány kutatás a vákuum-mat-
rac használatát javasolja a gerinchordággyal (board) 
szemben [21,29]. 
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3. Izolált penetráló sérülést szenvedett betegek 
esetében szükséges-e a gerinc rögzítése?

A kérdést vizsgáló szakirodalmak evidenciája közepes 
szintű és az ajánlások erősek a penetráló sérülés esetén 
történő rögzítés ellen [18]. 

Ilyen sérüléseket elszenvedett személyek általában 
ABCDE instabil betegek és sürgős beavatkozásra van 
szükségük, mind helyszíni, mind pedig kórházi kör-
nyezetben. 2010-ben publikálásra került egy tanul-
mány, ami 45.284 izolált penetráló traumán átesett 
beteget vizsgált. Azon betegek esetén, ahol megtörtént 
a gerinc rögzítése a halálozás kétszer olyan magas volt, 
mint ahol nem (14,7% vs.7,2%, p<0,001) [8].

4. Elősegíti-e a triage eszköz alkalmazása a dön-
tés meghozását, hogy milyen módszerrel rögzítsük 
(vagy ne rögzítsük) a gerincet? 

A témában nem beszélhetünk evidenciákról, inkább 
klinikai jó-gyakorlatról (good clinical practice).

Nem valószínű, hogy minden beteg esetén, akinek gerinc-
sérülése van, szükséges a gerinc rögzítése annak érdekében, 
hogy a másodlagos károsodást megelőzzük. De hogyan 
dönthető el ezekben az esetben, hogy kinél szükséges és 
kinél nem? Kutatások bizonyítják, hogy prehospitalis 
szinten, amikor az ellátó a baleseti mechanizmus alapján 
határozza meg a rögzítés szükségességét és nem a beteg 
vizsgálati eredményei alapján, az „over-triage” nagyon 
gyakori jelenség [30-32]. A különböző prehospitális pro-
tokollok más-más módon határozzák meg, hogy mikor 
szükséges a gerinc rögzítése [21, 33, 34].  Ezen triage rend-
szerek a „National Emergency X-radiography Utilization 
Study” (NEXUS) és a „Canadian C-Spine Rule” (CCR) 
alapján jöttek létre [35, 36]. Ezen rendszereknek célja 
nem a prehospitális triage meghatározása, így a fentiek 
alapján dán kutatók egy új irányelvet hoztak létre [18]. 

A fenti kérdésekre adott válaszok és szakirodalmak 
alapján az új irányelv fő pontjait a következőkben 
mutatjuk be: 

1)  Az ajánlás alapján a traumás betegek a követ-
kező három csoportba oszthatók:

a) Nincs szükség gerincrögzítésre
b) Gerinc rögzítése vákuum-matracban
c) Idő-dependens gerinc rögzítés [18].

2)  Az ajánlás egyetért a korábbi irodalmakban 
ajánlottakkal, miszerint az éber, ABCDE 
stabil betegek megtalálják a megfelelő pozí-
ciót, mely számukra kényelmes és csökkenti a 
fájdalmat a gerincük stabilizálása érdekében 
[37, 38]. 

3)  Azon betegek, akik alkohol, vagy kábítószer 
hatása alatt állnak, ugyanolyan ellátásban kell 
részesülniük, mint azon betegek, akik nem, 
hiszen nem lehet biztonsággal elkülöníteni, 
hogy a tudatmódosító szer, vagy egy esetleges 
koponyaűri vérzés áll a megváltozott viselke-
désük hátterében [39]. 

4)  Azon betegek esetén, akiknek a sérülése kap-
csán valamilyen zavaró tényező is felmerül, de 
GCS értékük 15, szintén az éber sérült kate-
góriába sorolhatók [40-42].

5)  A fájdalom megítélése céljából nem a külön-
böző skálák használata, illetve a beteg meg-
kérdezése javasolt, sokkal inkább a vizsgálat 
közbeni reakciók fi gyelembe vételével hatá-
rozandó meg a fájdalom/nyomásérzékenység 
mértéke, az „over-triage” elkerülése érdekében 
[43, 44].

6)  Az instabil betegek ellátása során pontos 
időpont nem kerül meghatározásra a gerinc 
rögzítésére, hiszen ez minden esetben az adott 
szituációtól, beteg állapotától és rögzítési lehe-
tőségektől függ. Azonban az mindenképp 
kiemelendő, hogy a rögzítés nem befolyásol-
hatja negatívan a beteg ellátását és szállítást. 

Az eszméletlen, nem intubált traumás betegek estén a 
gerinc stabilizálására a „novel lateral trauma position 
(LTP) amely a stabil oldalfektetésnek megfelelő elhelye-
zése a betegnek,  vagy a High Arm IN Endangered Spine 
(HAINES) az ajánlott, amely a gerincsérült betegnek 
egy kímélő, neutrális poziciót biztosít., és  nem járnak 
nagyobb mozgással, mint a log-roll manőver [45-48]. 

7)  A log-roll manőver csak körültekintő alkal-
mazás mellett ajánlott, hiszen szignifi kánsan 
nagyobb mozgatással jár, mint az alternatív 
stabilizáló módszerek, pl.: a  straddle lift  ami-
kor nem elegendő a hely a log roll kivitelezé-
sére és több ellátó egyszerre összehangoltan 
emeli fel a sérültet, vagy a lapáthordágy alkal-
mazása. [45,48,49].
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Következtetés

A traumás gerincsérülések jelentős problémát okoz-
hatnak mind az ellátóknak, mind pedig a sérültek-
nek, ennek ellenére kevés tudományos bizonyíték áll 
rendelkezésre. A helyzet javítása érdekében a „Danish 
National Board of Health” egy szisztematikus irodalmi 
áttekintés alapján új ajánlást fogalmazott meg, mely 

nem a baleseti mechanizmus alapján dönt a gerinc rög-
zítéséről és annak módjáról, hanem a klinikai/fi zikális 
vizsgálatok eredményei alapján. Hazánkban is fontos 
lenne ezen irányelvek átgondolása és egyesítése mind 
prehospitális, mind pedig hospitális szempontból. 
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